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AYANT-PIIOPOS 


On  a,  dans  ces  dernières  années,  beaucoup  parlé  el  beaucoup 
écrit,  à propos  des  affections  des  annexes  utérines.  Protégé  par 
l’antisepsie  contre  les  terribles  complications  qui  faisaient  re- 
culer ses  prédécesseurs,  le  chirurgien,  de  nos  jours,  ne  craint 
plus  de  porter  ses  investigations  vers  des  organes  autrefois  ina- 
bordables. Cette  audace,  couronnée  d’ailleurs  par  le  succès,  a eu 
pour  résultat,  non  seulement  d’apporter  un  remède  à certaines 
maladies  contre  lesquelles  on  é tai L jusque-là  réduit  à employer 
des  moyens  trop  souvent  impuissants,  mais  encore  de  boule- 
verser toute  l’histoire  pathologique  de  la  cavité  pelvienne,  dont 
les  affections  ont  pu  être  étudiées  de  près,  sur  le  vivant.  De  celles- 
ci,  il  en  est  une  qui  est  caractérisée  par  la  présence  de  sang- 
dans  les  trompes  : c’est  l’hématosalpinx. 

Sans  constituer,  à vrai  dire,  une  entité  morbide  bien  définie, 
l'hémalosalpinx  se  distingue  cependant  des  autres  maladies  des 
annexes  par  certains  caractères  spéciaux  : par  les  conditions 
qui  président  à sa  naissance,  par  les  lésions  qui  l’accompagnent, 
par  leur  évolution  et  souvent  aussi  par  les  indications  thérapeu- 
tiques qui  en  résultent.  11  mérite  donc  que  l’on  en  fasse  une 
étude  particulière . 

C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  faire,  sur  le  conseil  de  no- 
tre'cher  maître  M.  Duret. 

D’autres  nous  ont  précédé  dans  celte  voie.  11  nous  a semblé 
pourtant  qu’une  nouvelle  monographie  de  l’hématosalpinx  ne 
serait  pas  inutile. 

En  elfet,  parmi  les  travaux  dont  celte  question  a été  l’objet, 
les  premiers  en  ont  méconnu  un  des  côtés  les  plus  curieux, 
c’est-à-dire  les  relations  qui  existent  entre  les  collections  san- 
guines des  trompes  et  la  grossesse  tubaire.  Les  plus  récents, 
au  contraire,  inspirés  par  de  très  intéressantes  recherches  histo- 
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logiques,  sont  presque  exclusivement  consacrés  à l’étude  de  ces 
relations,  de  telle  sorte  qu’aujourd’hui  celles-ci  semblent  bien 
près  de  faire  oublier  tout  le  reste,  cl  que,  dans  l’esprit  de  beau- 
coup, hématosalpinx  est  devenu  synonyme  do  grossesse  tubaire 
avortée.  A notre  avis,  il  y a là  une  exagération. 

Dans  un  courl  mémoire,  publié  en  1892,  nous  avions  essayé 
déjà  de  le  montrer,  en  nous  basant  sur  plusieurs  laits  que  nous 
avions  pu  observer  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Profes- 
seur Duret.  Quelques  observations  nouvelles  et  des  recherches 
plus  complètes  nous  ont  confirmé  dans  cette  opinion  que,  à côté 
de  l’avortement  tubaire,  l’inflammation  primitive  de  la  trompe, 
seule  invoquée  naguère  et  trop  négligée  aujourd’hui,  occupe 
vraiment  une  place  importante  dans  la  pathogénie  de  l’hémato- 
salpinx. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  point  intéressant.  Les  rapports  qui 
existent  entre  l’hématosalpinx  et  les  salpingites  en  général,  les 
moyens  de  le  distinguer  cliniquement  de  celles-ci  ; son  évolution 
presque  fatale  vers  certaines  complications  et  surtout  l’héma- 
tocèle  rétro-utérine,  et  enfin  les  particularités  de  son  traitement, 
nous  ont  paru  dignes  d’attirer  l’attention. 

Nous  avons  donc  en  réalité  voulu  faire  une  revue  générale  de 
la  question.  Si  l’on  trouve  intéressantes  et  utiles  les  quelques 
considérations  que  nous  avons  cru  pouvoir  y ajouter,  d’après 
nos  observations  personnelles  et  l’étude  de  nombreux  documents, 
notre  but  sera  pleinement  atteint. 

Mais  l’honneur  en  reviendra  à nos  maîtres  de  la  Faculté  libre 
de  bille.  Et  c’est  pour  nous  une  grande  satisfaction  de  pouvoir, 
à la  fin  de  nos  études  médicales,  leur  donner  un  témoignage 
Public  de  notre  reconnaissance.  Tous  y ont  droit  ; mais  nous 
sommes  plus  particulièrement  heureux  d'assurer  de  notre  vive 
gratitude  et  de  notre  respectueux  attachement  nos  maîtres  dans 
les  hôpitaux  MM.  les  Professeurs  Duret,  Desplats,  Eustache,  Au- 
gier,  qui  nous  ont  initié  aux  secrets  de  la  clinique  et  nous  ont 
tant  de  fois  donné  des  marques  de  leur  affectueux  intérêt. 

A nos  camarades  de  l’internat,  à notre  excellent  ami  Monestié  «• 
surtout,  qui  ne  nous  a pas  ménagé  son  dévouement,  tous  nos 
remerciements  pour  la  profonde  sympathie  qu’ils  nous  ont 
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si  souvent  manifestée.  Nous  les  adressons  aussi,  ces  remercie- 
ments, à notre  ami  Bosquet  qui  s’est  si  aimablement  mis  à notre 
disposition  pour  nous  aider  dans  nos  recherches  bibliographi- 
ques. 

M.  le  Professeur  Le  Dentu  a bien  voulu  accepter  la  présidence 
de  notre  thèse  : nous  apprécions  hautement  le  grand  honneur 
qu’il  nous  fait,  et  le  prions  de  recevoir  l’expression  de  notre 
respectueuse  reconnaissance. 


DÉFINITION  DU  SUJET 


Nous  appelons  hêmatosalpinx  (l)toule  collection  sanguine  do 
la  trompe  de  Fallope,  sans  nous  préoccuper  de  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance.  Il  est  cependant  uLile,  pour  bien  définir  le  su- 
jet que  nous  sommes  proposé  de  traiter,  d'apporter  ici  quelques 
explications. 

Et  d’abord,  il  est  une  variété  d’hématosalpinx  que  nous  lais- 
serons tout  à fait  de  côté.  Elle  diffère  tellement  des  autres  par 
son  origine,  ses  symptômes,  les  lésions  qui  l’accompagnent,  et 
enfin  le  traitement  qu’elle  exige,  que  nous  croyons  pouvoir  l’en 
séparer  complètement.  C’est  celle  qui  succède  à une  malforma- 
tion de  l’appareil  génital  de  la  femme,  et  à la  rétention  du  sang- 
menstruel  qui  en  est  la  conséquence. 

D’autre  part,  on  pourrait  nous  demander  quelle  distinction 
nous  faisons  entre  une  collection  sanguine  de  la  trompe,  et  cer- 
taines formes  de  grossesse  tubaire,  arrêtées  dans  leur  évolution. 
(Nous  verrons,  en  effet,  que  l’hématosalpinx  reconnaît  souvent 
pour  cause  une  grossesse  tubaire  avortée).  Ce  qui  fait,  pour 
nous,  cette  distinction,  c’est  l’ absence , dans  l’hématosalpinx, 
de  l’embryon  ou  du  fœtus.  A quelques-uns,  elle  paraîtra  peut- 
être  superficielle  ; nous  croyons  cependant  devoir  la  maintenir  ; 
car,  si  certaines  grossesses  tubaires  renfermant  un  Loutpelit  em- 
bryon mort  diffèrent  peu  de  l’hématosalpinx  proprement  dit,  la 
présence  du  fœtus  et  de  ses  annexes  suffit,  dans  1 immense  ma- 
jorité des  cas,  à donner  à la  maladie  une  allure  spéciale.  Nous 
ne  décrirons  donc,  parmi  les  hêmatosalpinx,  que  les  kystes 
fœtaux  dans  lesquels  le  fœtus  aura  disparu,  quel  que  soit  d ail- 
leurs le  mode  de  cette  disparition  i'i). 

(1)  De  aiga,  sang,  trompe. 

(2)  L’embryon  mort  et  désagrégé,  « la  lésion  change  d’allures  clini- 
ques et  de  pronostic,  comme  de  nature.  » (Pozzr.  Traité  de  gynéco- 
logie). 
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Enfin,  le  terme  Je  collection  sanguine  impliquant  nécessai- 
rement l’idée  de  dilatation,  de  distension  du  contenant,  et  de 
rétention  du  contenu,  nous  n’étudierons  pas  spécialement  les 
hémorrhagies  tubaires  qui  s’écoulent  librement  au  dehors  ; elles 
ne  sont  d’ailleurs  que  la  manifestation  d’un  état  dyscrasique 
grave  (maladies  infectieuses).  D’autres  fois,  cependant,  elles 
viennent  se  surajouter  aux  produits  de  sécrétion  d’une  salpin- 
gite catarrhale,  et,  dans  ce  cas,  peuvent  aboutir  à l'hématosal- 
pinx.  Comme  telles,  nous  en  étudierons  le  mécanisme.  Mais, 
rappelons-le,  l’hématosalpinx  est  une  collection  enkystée  de  la 
trompe. 


HISTORIQUE 


L’histoire  de  l'hémalosalpinx  est  de  date  toute  récente,  comme 
d’ailleurs  celle  des  salpingites,  et,  il  n’y  a pas  très  longtemps 
encore,  les  traités  classiques  de  gynécologie  en  faisaient  à peine 
mention.  C’est  que,  si  la  présence  du  sang  dans  les  trompes 
avait  été  signalée  depuis  un  certain  nombre  d’années,  ce  fait 
n’avait  guère  retenu  l’attention  par  lui-même. 

En  effet,  dans  une  première  période  que  nous  pourrions  appe- 
ler période  ancienne,  quoiqu’elle  ne  remonte  pas  bien  loin  et 
s’étende  presque  jusqu’il  nos  jours,  c’est  à l’autopsie  seulement 
que  l’on  constate  l’existence  de  collections  sanguines  de  la 
trompe,  et  chaque  fois  leur  importance  s’efface  devant  celle  des 
lésions  qui  les  accompagnent. 

Les  premiers  faits  qui  furent  observés  étaient  dus  à une  réten- 
tion du  flux  menstruel  dans  toute  l’étendue  du  canal  génital,  et 
cette  rétention  était  la  conséquence  d’une  malformation  des  or- 
ganes sexuels  externes. C’est  ainsi  qu’en  1764,  dans  un  cas  d’ab- 
sence du  vagin,  de  Ilaën  trouve,  àl’autopsie,  un  ensemble  de  lé- 
sions qu’il  décrit  ainsi:  « Uteri  stupendamoles,  monstruosæque 
utrinque  tubæ,  tumorem  una  formabanl,  qui  tolum  hypogas- 

trium,  explens Multa  copia  nigræ  turbidæ  fætentis  aquæ 

deprehendebatur  cavum  in  ventre m effusa,sed  examine  constitil 
ex  parvis  bine  inde  tubarum  putridarum  aperturis  cam  protluere. 
Ruptura  sane  hæc  videtur  mortis  causa  fuisse.  » (Ratio  tneden- 
di , 17(>4). 

Quelques  cas  analogues  sont  signalés  ensuite  par  Boyer  (1814) 
Boivin  et  Dugès  (1),  Locatelli  (2). 

(1)  Traité  des  maladies  de  l’ utérus  et  des  annexes,  18:13. 

(2)  Gaz.  méd.  de  Paris  1848. 


Lu  1848,  paraît  le  célèbre  mémoire  de  Bernutz  « Sur  les  acci- 
dents produits  par  la  rétention  du  flux  menstruel  » (1),  el 
avec  lui  la  théorie  qu’Àran  son  adversaire,  devait  appeler  la 
thi  oi  ie  du  re/lux  el  sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion  de 
revenir.  Ce  que  nous  désignons  aujourd’hui  sous  le  nom  d’héraa- 


losalpinx  constitue  pour  Bernutz  la  seconde  période  de  la  réten- 
tion menstruelle  (V.  plus  loin  : Patuogéniis). 

Ainsi  donc,  dans  cette  première  phase  de  la  période  an- 
cienne, on  considère  les  collections  tubaires  comme  dues  au 
reflux,  par  l ostium  u/erinum,  du  sang  provenant  de  l’ulé- 
1 us.  Cependant,  nous  devons  signaler  un  cas  de  kyste  héma- 
tique de  la  trompe  dans  lequel  ce  mécanisme  n’avait  pu  être 
invoqué.  En  1781,  Seydel,  pratiquant  la  laparotomie  pour  une 
tumeur  qu'il  croyait  ovarienne,  se  trouva  en  présence  d’un  kyste 
tubaire,  renfermant  1 litre  1 /2  de  liquide  épais,  couleur  chocolat  ; 
nous  rapportons  plus  loin  celte  curieuse  observation  (ohs.  72) 


Dès  1851 , Nélaton  décrit  l’hématocèle  rétro-utérine  (Gaz.  des 
Hôpitaux  1851 . w°s  52,  58)  ; beaucoup  de  médecins  s’occupent 
alors  de  celle  affection  aux  allures  si  souvent  redoutables,  et 


chacun  s’eflorce  d'en  éclaircir  la  pathogénie.  L’opinion  de 
Bernutz  qui  faisait  venir  de  l’utérus  le  sang  épanché  dans  le  péri- 
toine ne  tarde  pas  à être  fortement  combattue,  et  l’on  se  demande 


si  le  sang  ne  proviendrait  pas,  dans  certains  cas,  de  la  trompe 
elle-même,  ün  étudie  ainsi  les  hémorrhagies  tubaires. 

Déjà  en  1839,  Cendrin  avait  à plusieurs  reprises  trouvé  du 
sang  dans  les  oviducles  de  femmes  mortes  pendant  la  menstrua- 
tion. Se  basant  sur  ces  faits  et  d’autres  analogues,  Fenerly 
(4835)  (2),  admet  qu’il  se  produit  une  exhalation  sanguine  au 
niveau  de  la  muqueuse  tubaire,  pendant  la  période  menstruelle, 
et  il  voit,  dans  une  exagération  de  ce  fait  physiologique,  une 
cause  fréquente  d'hémalocèle  rétro-utérine.  Une  de  ses  phrases 
est  même  particulièrement  intéressante  à notre  point  de  vue  : 
«Que  se  passera-t-il,  dit-il,  si  l’orifice  péritonéal  de  la  trompe  est 
obstrué  ou  adhérent  à l'un  des  organes  environnants,  el  par 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  4c  série,  tome  17. 

(2)  De  l'hématocèle  rétro-utérine.  (Thèse,  Paris,  1853). 
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exemple  à l’ovaire?  Le  sang,  exlialé  parla  muqueuse  tubaire, 
s'amassera  et  dilatera  la  trompe;  celle-ci,  constituant  alors  la 
tumeur,  se  renversera  par  son  propre  poids  et  occupera  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  c’est  ce  qu’une  pièce  anatomique  que  j’ai  eue 
entre  les  mains  démontre  clairement.  » N’est-ce  pas  là  une  des- 
cription presque  typique  de  l’hémato-salpinx  ? 

Scanzoni,  dans  son  Traité  des  « Maladies  des  organes  sexuels 
de  la  femme  (1)  » consacre  un  paragraphe  aux  « hémorrha- 

«s* ■ • 

gies  dans  le  canal  des  trompes  » ; il  admet  l’hémorrhagie  mens- 
truelle et  explique  par  elle  certains  cas  d’hématocèle  rétro- 
utérine. 

Puech  (2)  étudie  également  (1838)  l'hémorrhagie  tubaire  : 
« Comme  toutes  les  muqueuses,  et  au  même  litre  qu’elles,  la 
trompe  de  Fallope  peut  être  affectée  de  fluxion  hémorrhagique; 
elle  ne  saurait  en  effet  posséder  un  privilège  d’immunité.  » 

Trousseau  (3)  admet  aussi  l’hémorrhagie  de  la  muqueuse  tu- 
baire et  n hésite  pas  à appeler  « cataméniale  » l’hématocèle 
rétro-utérine. 

Voisin  (4)  admet  la  même  explication. 

Oulmont  présente  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  (10  fé- 
vrier 1838)  deux  observations  d’hématocèle  rétro-utérine.  Dans 
l’un  des  cas,  les  trompes,  dont  le  pavillon  venait  se  perdre  dans 
le  kyste  rétro-utérin,  étaient  dilatées  et  renfermaient  un  liquide 
noirâtre  semblable  à celui  qu’on  trouvait  dans  la  poche  périto- 
néale. « Ne  dirait-on  pas,  fait  remarquer  l’auteur,  qu’il  y eût 
chez  notre  malade  une  sorte  d’hémorrhagie  tubaire  double,  et 
que  le  sang,  accumulé  dans  les  /rompes , se  sera  frayé  une  voie 
à travers  les  pavillons  pour  aller  s’épancher  dans  la  cavité  rétro- 
utérine  (S)?  » 

Les  hémorrhagies  tubaires  sont  donc  connues  de  tous  les  au- 
teurs que  nous  venons  de  citer.  Mais  aucun  d’eux  ne  les  eonsi- 

(1)  Traduction  Don  et  Socin,  Paris  1858. 

(2)  De  I,  hématocèle  rétro-utérine.  Thèse  de  Montpellier  1838. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux,  1838,  n»8  72  el  75. 

(4)  De  f hématocèle  rétro-utérine,  Thèse  de  Paris  1838. 

(5)  lhillet.  de  ta  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  T.  IV,  p.30. 
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dère  indépendamment  de  Thématocèle  rétro-utérine;  aucun 
d’eux,  sauf  Fenerly,  ne  paraît  soupçonner  que  ces  hémorrhagies 
puissent  donner  naissance  à une  collection  tubaire,  évoluant 
pour  son  propre  compte,  donnant  lieuàdes  symptômes  spéciaux  : 
aucun  d’eux  ne  connaît  Xllématosalpinx. 

Cependant,  de  loin  en  loin,  une  autopsie  démontre  son  exis- 
tence; et  Becquerel,  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  de 
l’utérus  (1)  (1859)  en  rapporte  deux  cas  qu'il  cite  comme  exemple 
curieux  de  dilatation  des  trompes. 

En  1800,  Bernutz  (2)  signale  une  observation  analogue  de 
Besnier,  une  autre  de  Fauvel,  et  se  voit  obligé  d’admettre  que  le 
sang  contenu  dans  la  trompe  ne  provient  pas,  dans  ces  cas,  de 
l'utérus,  et  il  les  range  dans  la  c'  huitième  espèce  de  rétentions 
menstruelles  ». 

En  1800,  Meadows  (3)  trouve,  dans  une  autopsie,  les  deux 
trompes  dilatées  et  renfermant  un  liquide  « jus  de  pruneaux  ». 

Mais  ces  laits,  en  raison  de  leur  rareté,  ne  retiennent  pas 
1 attention,  et  les  traités  classiques  signalent  à peine  la  possi- 
bilité de  la  présence  du  sang  dans  les  trompes.  Nous  devons 
cependant  faire  exception  pour  la  thèse  de  Seuvre  (Paris  1871) 
qui,  à ses  « Recherches  sur  1 inflammation  des  trompes  et  ses 
conséquences  »,  ajoute  un  court  appendice  dans  lequel  il  étudie 
« les  hémorrhagies  ou  rétentions  sanguines  dans  les  trompes 
enflammées  ou  oblitérées  ». 

A\ec  les  premières  interventions  abdominales,  s’ouvre  une 
seconde  période,  période  contemporaine , au  cours  de  laquelle 
1 hématosalpinx,  comme  toutes  les  affections  des  organes  pel- 
viens de  la  femme,  va  èlre  mieux  connu  et  mieux  étudié. 

En  pratiquant  la  laparatomie,  les  chirurgiens  rencontrèrent  à 
plusieurs  reprises  des  trompes  kystiques,  dont  le  contenu  était 
constitue  par  un  liquide  hématique  : Lawson  Tait  (1881),  Simp- 
son, Fhornton,  Alberts  (1884)  se  trouvèrent  en  présence  de 

(!)  Tome  II,  p.  278. 

(2)  Bernutz  et  Gourai,,  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des 
femmes,  1860.  Tome  I. 

(8)  Trans.  of  the  obst.  soc.  of  London  1866.  VIII.  p.  149, 


Itiils  du  ce  genre  el  les  attribuèrent  d’abord  à une  rétention  du 
liquide  normalement  sécrété  par  la  trompe  au  moment  de  la 
menstruation. 

Dès  1887,  MM.  Gornil  et  lerrillon  étendant  à plusieurs  cas 
d hématosalpinx,  observés  par  ce  dernier,  les  recherches  ana- 
lomo-palhologiques  qu  ils  avaient  laites  sur  les  salpingites,  dé 
montrent  1 existence,  dans  ces  cas,  de  lésions  inflammatoires 
très  marquées.  Dès  lors,  l’hématosalpinx  est  rattaché  à une  in- 
flammation de  la  muqueuse  tubaire,  et,  dans  les  classifications 
des  salpingites,  la  salpingite  hé  mon 'ha  pique  occupe  un  rang 
spécial  (l).  Son  importance  est  confirmée  par  de  nouvelles  ob- 
servations de  Terrillon,  de  Routier,  dans  les  thèses  de  Lavie  et 
Monprofil  ; elle  fait  à elle  seule  le  sujet  de  la  thèse  inaugurale 
de  Giiemes  ; les  chirurgiens  la  rencontrent  de  plus  en  plus  fré- 
quemment. 

En  1889,  l’histoire  de  l’hémalosalpinx,  et  plus  spécialement 
d(  sa  pathogénie,  entre  dans  une  nouvelle  phase.  Déjà,  une  ob- 
servation publiée  dans  la  thèse  deFenerly  (1855)  avait  démontré, 
grâce  à la  constatation  histologique,  faite  par  M.  Robin,  de  vil- 
losités placentaires,  que  l’hématosalpinx  pouvait  être  due  à une 
g)  ossesse  tubaire  arrêtée  dans  son  évolution  ; mais  cette  ob- 
servation était  restée  inaperçue.  Au  Congrès  tenu  en  1889  à 
Heidelberg  par  les  médecins  allemands,  Martin  rapporte  que, 
dans  un  cas  d’hématosalpinx,  il  a trouvé  des  villosités  choria- 
les, et  ii  en  conclut  que  les  hématomes  tubaires  pourraient  bien 
n’ètre  que  des  grossesses  extra-utérines.  Presque  en  même 
temps  que  lui,  ou  à sa  suite,  Hanks  (1889),  Tuttle,  Hamilton 
(1890)  en  Amérique  ; Alb.  Doran,  Cullingworth,  Bland  Sutton, 
Lawson  Tait  en  Angleterre  ; Orthmann,  Relier,  Klein,  Veit,  en 
Allemagne  font  les  mômes  constatations.  En  France,  les  recher- 
ches histologiques  de  M . Pilliet,  consignées  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  ( mars-avril-juin  1891  ),  établissent 
sur  des  bases  définitives  la  nouvelle  théorie,  en  montrant  le  mé- 

(1)  Corn  il  et  I’errillon.  Archives  de  physiologie,  1887. 

Orthmam.  IJeifr.  zur  normalen  Histologie  and  zur  Pathologie  der 
Tnben,  Virchow’s  Arch.  1887.  Bd.  CVIII.  p.  165. 


canisine  des  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  la  trompe  à 
la  suite  de  l’interruption  de  la  grossesse  tubaire.  Dans  une  nou- 
velle série  de  travaux  (l),  Pillet  étudie  cette  interruption  elle- 
même,  la  pathogénie  de  l’avortement  tubaire.  Nous  aurons,  dans 
les  chapitres  suivants,  l'occasion  de  signaler  les  études  les  plus 
récentes  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet.  Les  recherches  de  Pilliet 
ont  en  effet  inspiré  plusieurs  thèses  ; d’autre  part,  les  auteurs 
étrangers  ont  publié  des  faits  nouveaux.  Ces  différents  docu- 
ments seront  indiqués  soit  au  cours  de  notre  travail,  soit  dans 
la  revue  bibliographique  qui  le  termine. 


(1)  Etudes  sur  l’avortement  tubaire.  Progrès  Médical,  7 avril  1894 
et  Des  ruptures  de  la  trompe  gravide  id.,  7 octobre  1893. 
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Nous  n'avons  pas  en  vue,  dans  ce  travail,  l’hcmatosalpinx  dû 
à une  malformation  congénitale  des  organes  sexuels.  Que 
celte  malformation  consiste  en  une  absence  de  la  vulve  ou  du 
vagin,  en  une  imperforalion  ou  oblitération  de  l'une  des  dif- 
férentes parties  du  canal  génital,  ou  même  en  une  simple  atrésie, 
elle  constitue  toujours  un  obstacle  ; et,  si  l’état  des  ovaires  et 
de  la  muqueuse  tubo-utérine  permet  aux  phénomènes  mens- 
truels de  s’etl'ectuer,  cet  obstacle  nécessairement  s’oppose  à 
l'écoulement  du  sang,  qui  s’accumule  alors  dans  les  cavités 
situées  au-dessus  de  lui  : vagin,  utérus,  trompes,  cavité  périto- 
néale, constituant  ainsi  successivement,  de  bas  en  haut,  l'héma- 
tocolpos,  l’hématométrie,  l’hématosalpinx  et  enfin  l'hémalocèle 
rétro-utérine. 

Ces  faits,  bien  étudiés  par  Hernulz  (1)  sont  trop  connus  pour 
que  nous  insistions  davantage,  lit  d’ailleurs,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  collection  tubaire  n’est  qu’un  élément  secondaire  qui 
passe  inaperçu  dans  l’ensemble  des  lésions  et  des  symptômes 
auxquels  donnent  lieu  ces  sortes  d'anomalies. 

En  dehors  de  ces  cas,  comment  se  fait  l’accumulation  du 
sang  dans  les  trompes  ? Quelle  est  l’origine  de  ce  sang  ? Nous 
avons  déjà  vu  que  plusieurs  théories  avaient  été  émises  pour 
l'expliquer. 

La  première  en  date  est  la  célèbre  théorie  du  reflua'. 

§ I.  Théorie  «lu  relluv 

Déjà  ébauchée  en  1691  par  Iiuysch  (2),  celte  théorie  a surtout 

(1)  Bkhnutz  et  Goupil.  Clinique  médicale  sur  les  maladies 
des  femmes.  1860.  T,f.  Voir  aussi  Altmann.  Thèse  de  Paris.  1893-91. 

(2)  Dans  un  chapitre  où  il  traite  « de  la  stérilité  par  occlusion  des 
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été  établie  par  Bernat/,  dans  le  mémoire  qu'il  publia  en  1818  sur 
les  accidents  -produits  par  la  rétention  du  fluide  menstruel. 
« Qu'on  réfléchisse  bien,  dit-il,  aux  conséquences  qu’aurait 
l’interruption  brusque  du  llux  cataménial  par  l'interposition 
d’un  obstacle  au  col  de  l'utérus.  Aussitôt  que  le  llux  ne  peut  plus 
s'écouler  , si  la  sécrétion  continue,  il  y aura  bientôt  réplétion 
des  cavités  sécrétantes...  Si  l’excrétion  est  toujours  empêchée, 
le  liquide  sécrété  s’accumulera  déplus  en  plus  dans  ces  cavités: 
il  y aura  bientôt  une  distension  plus  ou  moins  considérable  de 
ces  organes.  L’utérus,  par  l’épaisseur,  par  la  contractilité  de 
ses  parois,  résistera  en  partie  à la  distension  ; le  liquide  vien- 
dra se  rendre  dans  la  cavité  résultant  de  l’ampliation  de  la 
trompe  et  du  corps  frangé  incapable  de  réaction  suffisante.  Celte 
seconde  période  de  la  rétention  menstruelle  donnera  lieu  à des 
symptômes  qui  auront  beaucoup  de  ressemblance  avec  ceux  des 
phlegmons  des  ligaments  larges...  Que  la  distension  soit  portée 
plus  loin,  ou  bien  que  la  trompe  et  l’ovaire  n'aient  entre  eux 
que  des  rapports  moins  intimes,  le  liquide  cataménial  s'épan- 
chera dans  le  ventre.  » 

Cet  obstacle  qui  s’oppose  au  flux  cataménial,  est  dû,  pour 
Bernulz,  soit  à des  malformations  congénitales,  soit  à des  cica- 
trices du  col,  consécutives  à des  ulcérations  ou  des  cautérisa- 
tions trop  énergiques,  soit  à un  rétrécissement  du  canal  cervical 
par  hypertrophie  de  ses  parois,  soit  enfin  à une  contraction 
spasmodique  du  col. 

Plus  récemment,  Guérin  est  revenu  sur  cette  théorie  du  reflux, 
et  aux  causes  invoquées  par  Bernutz,  il  ajoute  celle  qui  résulte- 
rait d'une  dysmémorrhée  membraneuse.  « Quand  la  mem- 
brane muqueuse  se  détache  de  la  couche  sous-jacente,  elle  fait 
un  bouchon  qui,  pendant  un  certain  temps,  ferme  hermétique- 
ment le  col  de  l’utérus,  tandis  que  l’orifice  des  trompes  est  ou- 


trontpés  de  Fallopc  »,  Rdyscli  écrit  : « In  hoc  casu  sæpissinie  tubas 
val  de  reperi  extensas,  praiséïtim  circa  carum  exlremilales. . . Credide- 
rim  liane  praélernaluralem  extensionem  fieri  ah  obcæcalione  tubas,  et 
htimoribùs  ci  flalibus  ôx  üleri  cavilalc  (eo  tempore  cum  os  uteri 
nimis  arcle  clausuiü  est)  èooiium  quœrentibus.  » 
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vertv(i).  Le  sang  contenu  dans  la  matrice  reflue  alors  dans 
trompes  vers  le  péritoine. 

Que  devons-nous  penser  de  celle  théorie? 

Et  d’abord  il  ne  semble  pas  qu’elle  ait  élé  très  en  faveur  au- 
près des  contemporains  de  Bernulz;  et,  si  Hoffmann  a prétendu 
« qu’après  un  avortement  ou  même  une  délivrance  à terme,  le 
sang  accumulé  dans  la  matrice  peut  refluer  dans  les  trompes  et 
jusque  dans  l'abdomen,  àdasuite  de  contractions  an tipéristal ti- 
ques de  l'utérus  (2),  » en  revanche  nous  lisons  dans  la  thèse  de 
Voisin,  parue  en  1858,  dix  ans  après  la  publication  du  mémoire 
de  Bernulz  : « M.  Bernulz  adonné  une  explication  aujourd’hui 
peu  admise Celle  opinion  a été  très  attaquée  et  est  aujour- 

d’hui peu  en  faveur.  » Quelques  auteurs  (Fenerly,  Scanzoni, 
Puech,  Becquerel,  Aran),  semblent  l'admettre,  mais  seulement 
pour  les  cas  où  il  y a oblitération  prolongée  du  conduit  génital, 
commecellc  qui  résulte  d’une  malformation  de  naissance.  Trous- 
seau la  rejette  tout  à fait. 

En  réalité,  la  pénétration  du  sang  de  l'utérus  dans  les  trompes 
est-elle  possible? 

A l’appui  de  cette  théorie  du  reflux,  on  a invoqué  certains 
faits  cliniques,  dans  lesquels,  à la  suite  d’injections  intra-uté- 
rines, se  sont  produits  des  accidents  qu’on  a attribués  à la 
pénétration  dans  le  péritoine  du  liquide  injecté.  Tel  le  cas  de 
Hourmann  (3)  qui,  pour  une  mélrile,  pratiquait,  à l'aide  d'un 
clyso-pompe,  une  injection  à travers  le  col  : au  premier  coup  de 
piston,  la  malade  pousse  un  cri  aigu  et  accuse  une  vive  douleur 
dans  la  région  iliaque  gauche;  remontée  dans  son  lit,  elle  est 
prise  d'un  violent  frisson,  bientôt  suivi  d’une  réaction  fébrile 
intense,  et  de  l’apparition  de  symptômes  de  pelvi-péritonitc. 
Hourmann  signale  deux  autres  cas  observés  l’un  par  Bretonneau,; 
l'autre  par  Tonnelé.  Mais  nous  ferons  remarquer  que  la  malade 
de  Hourmann  a guéri  de  scs  accidents,  el  que  l’autopsie  n a pu 

(î)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  oi'fjancs  génitaux  de 
la  femme,  187.8,  ]>.  446. 

(2)  In  Scanzoni  ( loc . cil.) 

(M)  « Note  sur  le  danger  des  injections  finies  dans  l’ut értis.  ■•>  Joitrn. 
des  canna  iss.  médico-chir.  1840. 


confirmer  la  pénétration  du  liquide  dans  le  péritoine;  de  même 
pour  les  cas  de  Bretonneau  et  Tonnelé.  Qui  donc  sait  si  les  acci- 
dents n’ont  pas  été  provoqués  par  un  mécanisme  tout  différent, 
si  l’introduction  de  la  sonde  dans  la  cavité  utérine  n’a  pas,  par 
exemple,  déterminé  des  contractions  musculaires  dans  tout  l'ap- 
pareil génital  aboutissant  à la  rupture  dune  collection  tubaire 
méconnue?  C’est  une  hypothèse  peut-être,  mais  qui  n’a  rien 
d’invraisemblable. 

Cependant,  Duncan  (l)  signale  plusieurs  cas  de  béance  des 
trompes,  et  attribue  à cette  béance  permanente  de  l 'ostium  ute- 
rinum  les  accidents  à la  suite  des  injections  intra-utérines.  11 
cite  même  un  cas  dans  lequel,  au  cours  d’une  injection  vaginale, 
faite  doucement,  la  malade  s’écria  : « Vous  me  tuez.  » Elle 
mourut  en  effet  3 jours  après  ; à l’autopsie,  péritonite  générali- 
sée: la  trompe  de  Fallope  droite  était  volumineuse  et  largement 
béante  « Il  était  clair,  ajoute  Duncan,  que  le  liquide  injecté  avait 
passé  dans  la  cavité  péritonéale  à travers  la  trompe  formant  ca- 
nal, et  avait  causé  la  péritonite  et  la  mort.  » La  chose  ne  nous 
parait  pas  aussi  claire  (2).  Mais  d’autres  cas  auraient  été  signalés, 

et  même  vérifiés  à l'autopsie  par  Haselberg,  Barn,  Spath 

(Ciiemes,  loc.  cil.).  Nous  en  concilierons  qu’il  n’est  pas  impos- 
sible que,  dans  des  circonstances  exceptionnelles , les  liquides 
passent  de  la  cavité  utérine  dans  les  trompes  et  le  péritoine. 

On  sestadresséà  l’expérimentation  pour  vérifier  la  réalité  de 
ce  passage.  Hourmann  (3)  nous  apprend  que  Bretonneau  et  lui- 
même  1 ont  plusieurs  fois  obtenu  sur  le  cadavre.  La  même  année, 
\idal  (de  Cassis)  démontre  1 innocuité  des  injections  intra-uté- 
îinos  bien  faites  (4).  D’autre  part,  M.  le  professeur  Guyon,  dans 
ses  recherches  expérimentales,  a constaté  que  la  pénétration  des 
liquides  dans  les  trompes  est  en  somme  très  facile  sur  le  cadavre, 
•doi.s  soi  tout  que  I organe  est  ramolli.  Encore  faut-il  que  le  re- 


(1)  On  open  Fallopian  tube.  Bril.  mecl.  Journ.  March- 
(-)  Des  nombreuses  expériences  qu’il  a faites,  M.  Guyon  conclu 
« Les  injections  vaginales  ne  peuvent  pas  pénétrer  dans  Je  corps 
uleriis  cl  surtout  dans  les  trompes.  » Thèse  de  Paris,  1838. 

(3)  Hourmann.  (Loc.  cit.) 

(4)  Academie  de  médecine,  1840. 


tour  du  liquide  par  l'orifice  du  col  soit  entravé.  « Mais,  dit  l'au- 
teur, en  présence  des  laits  cliniques,  et  en  considérant  les  dis- 
positions anatomiques  que  nous  avons  signalées  à l'orifice  interne 
et  aux  trompes  utérines,  nous  croyons,  que,  sur  le  vivant,  nous 
plaçant  du  reste  à un  point  de  vue  physiologique,  la  commu- 
nication de  la  cavité  du  corps  avec  le  péritoine  doit  être  empê- 
chée par  le  l'ait  de  la  contraction  utérine,  réveillée  par  l'excita- 
tion même,  et  par  les  plis  renflés  que  nous  avons  décrits...  » — 
Et  ailleurs  : «11  est  facile  de  comprendre  l’empêchement  du 
passage  dans  le  péritoine,  des  liquides  introduits  dans  la  cavité 
du  corps  de  l'utérus,  et  difficile  d’admettre,  avec  M.  Bernutz,  la 
possibilité  du  reflux  du  sang  de  la  cavité  utérine  dans  les  trom- 
pes. » 

Les  faits  cliniques,  l’expérimentation  sont  donc  loin  de  prou- 
ver qu’en  dehors  de  circonstances  particulières  telles  qu'une 
pression  exagérée,  un  obstacle  absolu  à leur  retour,  les  liquides 
puissent  pénétrer  dans  les  trompes.  A-t-on  au  moins,  anatomo- 
pathologiquement,  constaté,  pris  sur  le  fait  le  passage  du  sang 
de  l’utérus  dans  les  oviductes  ? Sans  doute  : les  collections  san- 
guines de  la  trompe  qui  reconnaissent  pour  cause  une  atrésie  du 
conduit  génital  sont  indéniables.  Depuis  le  cas  de  de  Haën,  bien 
d’autres  faits  ont  été  signalés,  dans  lesquels  on  a trouvé,  consé- 
cutivement à une  imperforation  de  l'hymen,  par  exemple,  le 
vagin,  l’utérus  et  les  canaux  tubaires  communiquant  largement 
entre  eux,  et  remplis  par  des  caillots  sanguins.  On  connaît  égale- 
ment bien  certains  cas  de  rétention  menstruelle,  dans  les- 
quels l'obstacle  reconnaissait  pour  cause  la  cicatrisation  d’une 
ulcération  étendue,  d’une  cautérisation  trop  profonde,  et,  ré- 
cemment encore,  M.  Routier  (1)  publiait  un  cas  d’hémalosalpinx 
double  consécutif  à une  oblitération  du  col  utérin,  due  elle-même 
à l'application  d'un  crayon  de  chlorure  de  zinc.  Mais  les  faits 
de  ce  genre,  en  face  de  ceux  qui  ne  peuvent  être  attribués  à la 
même  cause,  constituent  une  exception.  Bernutz  lui-même  re- 
connaît qu’ils  sont  bien  moins  fréquents  que  ceux  pour  lesquels 
il  fait  intervenir  une  constriction  spasmodique  du  col.  Que  pen- 
ser de  ceux-ci  ? 

(1)  Semaine  médicale,  1890. 
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D'abord  nous  ne  concevons  pas  très  bien  celle  contraction  spas- 
modique localisée  au  col  utérin.  Nous  concevons  encore  moins 
qu'elle  dure  suffisamment  pour  laisser  s’écouler  par  tes  trompes 
plusieurs  centaines  de  grammes  de  sang.  En  effet,  dans  les  hé- 
matocèles  ou  hémalosalpinx  par  atrésie  des  voix  génitales,  « il 
a fallu  des  mois,  des  années,  pour  que  le  sang  retenu  dans  la 
cavité  utérine  amenât  par  suite  de  l’apport  de  chaque  période 
menstruelle  la  dilatation  de  cet  organe,  et  en  dernier  lieu  le  re- 
flux du  liquide  dans  la  trompe  (Poncet)  (1).  » Si  une  occlusion 
persistante  ne  détermine  des  accidents  de  rétention  qu’au  bout 
d’un  temps  si  considérable,  devons-nous  supposer  qu’une  cause 
passagère,  comme  l’est  nécessairement  un  spasme  musculaire, 
puisse  arriver  à produire  ces  mêmes  accidents  ? Nous  ne  le  pen- 
sons pas. 

D’ailleurs,  l’atrésie  permanente  elle-même  des  voies  génitales 
est  loin  d’aboutir  toujours  au  passage  du  sang  de  l’utérus 
dans  les  trompes,  puisque,  d’après  une  statistique  de  Puech. 
ce  reflux  n’a  eu  lieu  que  l(i  fois  sur  310  observations.  Bien 
plus  on  peut  se  demander  si  les  hématomes  tubaires  qui  se 
constituent  dans  ces  cas  sont  réellement  dus  au  refoulement 
ascendant  du  sang,  si  on  ne  peut  leur  donner  une  interprétation 
différente,  s’ils  ne  sont  poinL  dus  à des  hémorrhagies  propres  de 
la  muqueuse  de  l’oviducle.  « Ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi, 
dit  Scbrœder  (2),  c’est  que  ces  poches  sanguines-siègonl réguliè- 
ment  à proximité  de  l’orifice  abdominal,  tandis  que  la  lumière 
de  l’oviducte  est  rétrécie,  oblitérée  même  dans  le  voisinage  de 
l'utérus  ».  Et  en  efl’et,  on  a cité  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait 
aucune  communication  enlrc  la  collection  tubaire  et  la  collec- 
tion utérine  (3).  11  faut  bien  admettre  alors  que  le  sang  venait 
de  la  trompe  elle-même. 

Ainsi  donc,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  d’hématosal- 

(1)  De  Vhématocèle  rétro-utérine.  Th.  d'agrégation,  1878. 

(2)  Schrœder.  Ma lacl.  des  organes  génil.  de  la  femme.  Trad. 
franç.  1 88G . 

(3)  Orsha.usen,  (Arch.  für  Gyncekologie,  I,  p.  58.)  Billroth  et 
Steiner  (Wiener  med.  Woch.  1871).  Gosselin,  (Gaz.  des  hôpitaux, 
1867,  no  57).  Lehmann,  Saxtesson,  Iveller,  etc. 
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pinx,  le  rellux  du  sang  de  l’utérus  vers  les  trompes  est  inadmis- 
sible, et  les  faits  que  Bernutz  a cités  sont,  comme  nous  allons  le 
voir,  susceptibles  de  recevoir  une  autre  explication.  Tout  au 
plus,  peut-on  l’admettre  pour  quelques  faits  d’atrésie  des  voies 
génitales,  et  même  pour  ceux-là,  il  y a à faire  certaines  réserves 
qui  découlent  nécessairement  des  remarques  que  nous  venons 
de  faire.  D’ailleurs,  douze  ans  après  avoir  formulé  sa  théorie, 
Bernutz  lui-même,  adû  faire  ces  réserves,  et,  en  présence  des  col- 
lections tubaires  indépendantes  de  la  cavité  utérine,  il  reconnaît 
la  possibilité  de  l’absence  du  reflux  dans  les  trompes,  et  de  la 
distension  de  ces  organes  par  leurs  propres  sécrétions.  Même 
dans  les  cas  où  V ostium  uterinum  est  largement  ouvert,  le 
reflux  ne  serait  plus  qu’un  cause  adjuvante  (1).  En  1888,  il  a 
reconnu  que  les  cas  d’hématocèlerélro-utérine  par  rellux,  étaient 
plus  rares  qu'il  ne  l’avait  pensé  d abord. 

Si  nous  avons  tant  insisté  sur  la  théorie  du  reflux , c’est  que, 
malgré  la  défaveur  dont  elle  a été  rapidement  entourée,  elle  a eu 
plusieurs  sérieux  défenseurs,  même  dans  ces  derniers  temps. 
Tels  Guérin,  Duncan  (2),  qui,  en  1881,  admet  le  rellux  du  sang 
par  les  trompes  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de  1 hémato- 
cèle,  et  Emmet  qui  en  1885  disait  encore  : « Je  n’ai  jamais  vu 
un  cas  d’accumulation  de  sang  dans  les  trompes  de  Fallope  qui 
soit  secondaire  à la  rétention  du  sang  menstruel  clans  1 uléius  et 
comme  tel,  pareil  cas  ne  saurait  être  considéré  comme  consti- 
tuant une  affection  à part  ». 

Xous  pensons  avoir  démontré,  par  tout  ce  que  nous  en  avons 
dit,  que  celte  opinion  doit  être  définitivement  abandonnée. 


§ %.  Théorie  de  la  rétention  simple 

Dans  la  discussion  qui  précède,  nous  avons  déjà  fait  entrevoir 
que  le  liquide  de  l’hématosalpinx  pourrait  bien  provenir  non 
pas  de  l’utérus,  mais  de  la  trompe  elle-même.  C’est  la  théorie 
qui  lut  généralement  admise  par  ceux  qui  combattaient  celle  de 


(1)  Bernutz  et  Goupil  ( loc . cil.). 

(2)  Br  il.  med.  Journ..  mardi.  12,  1881. 


Bernulz.  Et  en  effet,  il  était  démontré  que  la  muqueuse  tubaire 
participe  au  flux  cataménial.  En  1839,  Gendrin  (1)  avait  rapporté 
que  sur  3 autopsies,  pratiquées  sur  des  femmes  mortes  pendant 
la  période  des  règles,  A fois  il  avait  trouvé  dans  l'une  des  deux 
trompes,  ou  dans  les  deux,  un  mucus  plus  ou  moins  coloré  par 
du  sang.  Seanzoni  (2)  avait  observé  le  même  fait  trois  fois.  On 
savait  d'ailleurs  que  le  premier  symptôme  de  cette  « phlogose 
amoureuse  » ainsi  que  Lecat  appelait  l’ensemble  des  phéno- 
mènes menstruels,  était  une  congestion  active  de  toute  la  zone 
génitale.  Il  était  donc  assez  logique  de  se  demander  pourquoi  la 


muqueuse  tubaire,  congestionnée  au  meme  litre  que  la  muqueuse 
utérine,  ne  serait  pas,  comme  elle,  le  siège  d’une  exhalation  san- 
guine. Aussi  voyons-nous  un  grand  nombre  d’auteurs  chercher 
dans  cette  hémorrhagie  menstruelle  de  la  trompe  le  point  de 
départ  de  l’hématocèle  rétro-utérine.  Fenerly,  Puech,  Voisin. 
Seanzoni,  Oulmont  admettent  cette  hémorrhagie  physiologique. 
(\oir  Historique).  Dans  ses  leçons  sur  Vhématocèle  rétro-uté- 
rine  cataméniale  (3),  Trousseau  fait  remarquer:  « Quand  on 
réfléchit  combien  est  grande  la  congestion  des  organes  utérins 
pendant  la  menstruation,  si  quelque  chose  doit  surprendre,  c’est 
que  1 hématocèle  ne  se  produise  pas  plus  souvent,  c’est  que  l’hé- 
morrhagie par  cette  surface  muqueuse,  (trompe)  dans  le  péri- 
toine ne  soit  pas  plus  abondante...  C’est  par  la  muqueuse  du 
pavillon  delà  trompe,  par  la  muqueuse  de  la  trompe  elle-même, 
que  se  font  les  hémorrhagies  qui  produisent  l’hématocèle  ». 

I)<S  *ols’  cIue  1 oblitération  des  orifices  tubaires  s’oppose  à 
l’ecoulement  de  ce  sang  menstruel,  sécrété  par  la  trompe,  et 
I hematosalpinx  est  constitué  : telle  est  du  moins  la  théorie  pâ- 
li ogemque  que  résume  parfaitement  la  phrase,  déjà  citée,  de 
fenerly  (V.  plus  haut  page  12). 

Cette  théorie  a pour  elle  une  grande  part  de  vérité.  Il  est  en 
° et  incontestable  que  la  muqueuse  des  oviductes  participe  à la 


D,  |fl8DRIN'  TmiU  phüosophi^ue  de  médecine  pratique,  18^9 

(~)  Scanzoni  (toc.  ci/.). 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  1858,  nos  70  e 1 75 


production  du  llux  menstruel  : outre  les  laits  nécropsiques  si- 
gnalés par  Gendrin,  Scanzoni,  Puceli  et  autres  (1),  nous  avons 
nous-méme  observé  un  cas  où  celte  participation  s'est  trouvée 
manifestement  démontrée  (voir  observât.  II.  Parailleurs,la  cons- 
tatation en  a été  l'aile,  sur  le  vivant,  par  les  premiers  laparolo- 
mistes.  « Nous  voyons  quelquefois,  dit  Lawson  Tait,  le  fluide 
menstruel  s’écouler  de  l’extrémité  divisée  de  la  trompe  de  Fal- 
lope  après  l’ovariotomie.  11  y a peu  de  mois,  je  fus  obligé  d’o- 
pérer une  femme  pendant  la  menstruation,  et,  pour  des  rai- 
sons que  je  n’ai  pas  à signaler  ici,  je  ne  compris  pas  la  trompe 
dans  le  clamp  : quelques  jours  après,  du  sang  menstruel  cou- 
lait de  la  trompe  en  quantité  considérable.  » D’après  Spencer 
Wells  (2),  dans  un  tiers  à peu  près  des  cas  où  l’on  avait  Fixé  le 
pédicule  à l’extérieur,  après  l’ovariotomie,  la  plaie  se  rouvrait 
chaque  mois,  pendant  un  temps  variable,  pour  laisser  échapper 
un  peu  de  liquide  menstruel.  M.  Poncet,  dans  sa  thèse  d’agré- 
gation (1878)  rapporte  un  fait  de  ce  genre  qui  lui  a été  commu- 
niqué par  Hergott. 

Nous  devons  donc  admettre  que  la  trompe  ne  reste  pas  étran- 
gère aux  modifications  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège 
au  moment  de  la  ponte  de  l’ovule,  que,  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  elle  est  alors  le  siège  d'une  hémorrhagie  physiologi- 
que. 

Que  les  orilices  tubaires  viennent  en  ce  moment  à être  oblité- 
rés, nous  aurons l’iiématos’alpinx.  Rien  ne  parait  plus  simple. 

Fn  réalité,  selon  nous,  le  mode  de  production  des  collections 
sanguinesde  la  trompe  est  plus  complexe  : l’hématosalpinx  n’est 
pas  constitué  par  une  rétention  pure  et  simple  du  liquide  nor- 
malement sécrété  par  la  muqueuse  pendant  la  menstruation. 
Ace  phénomène  physiologique  doivent  s’ajouter  des  conditions 
morbides  qui  le  modifient,  qui  en  fassent  un  phtunonêne  patho- 

(1)  « J’ai  plus  d’une  fois  vu  du  lluide  menstruel  dans  les  trompes  de 
femmes  mortes  pendant  la  menstruation  : Cependant,  je  ne  suis  en 
aucune  manière  certain  que  ce  phénomène  soit  constant.  » (L.  Ta.it. 
The  Brilish  medical  journal,  1878,  p.  933). 

(2)  Spencer  Wells.  Des  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  l'utérus.  Trad. 
Rodet,  p.  329. 


logique,  et  qui  puissent  même,  en  dehors  de  lu  période  catamé- 
niale, provoquer  l'hémorrhagie  tubaire.  Ces  conditions  sont 
réalisés  par  l'inflammation  clés  trompes , par  la  salpingite. 

On  a peine  a comprendre,  en  effet,  que  la  légère  exhalation 
menstruelle,  dont  la  muqueuse  de  la  trompe  est  le  siège,  puisse, 
dans  un  canal  non  enflammé,  aboutir  à la  formation  de  collec- 
tions parfois  énormes.  11  est  bien  plus  naturel  de  penser  que  ces 
quelques  gouttes  de  sang  sont  résorbées,  dans  l'intervalle  qui 
sépare  deux  menstruations.  S il  n'en  était  ainsi,  l'hématosalpinx 
devrait  être  beaucoup  plus  fréquent  qu'il  ne  l'est  en  réalité. 

ht  d ailleurs,  les  collections  tubaires  ne  se  présentent  guère 
sans  être  accompagnées  de  lésions  inflammatoires.  Est-ce  que 
1 oblitération  des  ori lices  utérin  et  abdominal  ne  reconnaît  pas, 
dans  I immense  majorité  des  cas,  pour  cause,  un  état  phlegma- 
sique?  On  a cité,  sans  doute,  des  cas  où  l’obstacle  était  consti- 
tué par  une  tumeur,  un  petit  fibrome,  et  nous  en  rapportons 
une  observation  due  à Kauvel  (1).  Nous-méme  nous  nous  souve- 
nons d avoir  vu,  sur  un  utérus  cancéreux  extirpé  par  notre  maître 
M.  Durel,  un  petit  noyau  néoplasique  obturer  la  portion  utérine 
de  la  trompe  qui  était  remplie  de  sang.  Mais,  même  dans  ces 
cas,  peut-on  dire  qu'il  n’y  avail  pas  inflammation  de  la  muqueuse 
tubaire?  Ne  sait-on  pas  en  effet  que  les  fibromes  et  les  cancers 
sont  toujours  accompagnés  d’une  mélrite  hémorrhagique  qui 
peut  se  propager  à la  trompe  ? Quoiqu'il  en  soit,  du  reste,  ces 
faits  sont  l’exception. 

On  a dit  aussi  que  la  menstruation  pouvait  être  troublée  par 
un  écart  de  régime,  par  une  fatigue  exagérée,  par  un  refroidisse- 
ment chez  les  névropathes  ou  les  pléthoriques.  11  est  possible, 
en  effet,  que  les  symptômes  attribués  par  certains  auteurs  à la 
congestion  utérine,  à la  congestion  pelvienne,  n’aient  pas  une 
autre  origine  qu'une  hémorrhagie  de  la  trompe.  Mais  « la  lésion 
ne  persiste  pas  généralement,  le  caillot  se  résorbe,  et  les  acci- 
dents cessent  peu  à peu  s’ils  n’ont  été  greflés  sur  les  symptômes 
d'une  salpingite  chronique  parenchymateuse.  » (Pozzi). 

Enfin,  il  y a une  variété  d’hémorrhagies  tubaires  que  Trousseau 


(1)  Société  Anatomique,  1865. 


désigne  sous  le  nom  de  cachectiques  et  qui  ne  semblent  [ms 
avoir  besoin,  pour  se  produire,  d'un  état  inllammaloire  des 
trompes.  Elles  se  produisent,  celles-là,  au  cours  d’infections 
graves  comme  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  la  lièvre 
typhoïde,  le  purpura,  l’ictère  grave qui  modifient  la  com- 

position du  sang.  D’où  les  extravasations  sanguines  qui  se  pro- 
duisent dans  les  différents  organes,  et  spécialement  au  niveau 
des  muqueuses.  Mais  ces  hémorrhagies  ne  constituent  pas  a 
proprement  parler  des  hémalosalpinx,  car  elles  aboutissent  à un 
dénouement  fatal  avant  que  le  sang  ne  soit  enkysté,  et  la  mort 
est  aussi  bien  due  à l'infection  générale  qu  aux  pertes  de  sang. 
Barlow,  Simpson,  Hélie,  Laboulbène  ont  cité  des  observations 
de  ce  genre. 

§ 3. Théorie  «le  la  salpingite  hémorrhagique,  «le  riiéinatosalpingito. 

Il  ne  faut  donc  pas,  selon  nous,  comme  l’a  fait  Coulom  dans 
sa  thèse  inaugurale  (1)  attacher  une  trop  grande  importance, 
dans  la  pathogénie  de  l’hémalosalpinx,  à l'hémorrhagie  physio- 
logique qui  se  produit  souvent  a la  surlace  de  la  muqueuse 
tubaire  au  moment  de  la  ponte  de  1 ovule.  Il  ne  faut  la  consi- 
dérer, presque  toujours,  que  comme  une  cause  secondaire.  Elle 
nous  aide  seulement  à comprendre  le  mécanisme  des  hémorrha- 
gies pathologiques,  consécutives  à la  salpingite.  Si  en  effet,  dans 
certaines  circonstances,  normales  d’ailleurs,  la  trompe  saigne,  a 
plus  forte  raison  saignera-t-elle  si  elle  est  enflammée.  Elle  ne 
fait  du  reste  que  suivre  en  cela  la  règle  générale.  «L’hémor- 
rhagie, a dit  Cruveilher  (2),  est  l’attribut,  l’apanage  morbide 

des  membranes  muqueuses C’est,  en  effet,  l’expression 

morbide  la  plus  habituelle  de  ces  membranes,  expression 
morbide  qui  est  en  rapport  avec  le  développement  considérable 
de  leur  réseau  capillaire,  joint  à sa  situation  superficielle  et  a la 
ténuité  de  l’épithélium.  » C’est  peut-être  ici  le  cas  de  rappeler  ce 
qui  se  passe  dans  les  séreuses,  et  de  comparer  l’hémato-salpin- 

(1)  Contribution  à l'étude  de  V hémalosalpinx.  18b0,  Bordeaux. 

(2)  Cruveilhier.  Anatom.  pathol.  générale  1862,  T.  IV  p.  20. ». 
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gile  àl’hématocèle  scrotale  : n’a-t-il  pas  é lé  démontré  par  (iosse- 
lin  uue  celle-ci  était  l'aboutissant  d’une  pachy-vaginali te,  qu’il 
se  formait  à la  surface  de  la  séreuse  des  néo-membranes  très 
vasculaires,  (pie  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  naturelle- 
ment friables,  se  déchiraient  facilement,  et  (pic  là  était  l’origine 
du  kyste  sanguin  delà  tunique  vaginale?  Notre  comparaison 
sera  plus  juste  peut-être,  si  nous  rappelons  ce  qui  se  passe  sur 
une  muqueuse,  celle  de  la  vessie,  quand  elle  est  enflammée,  et 
qu'elle  est  soumise  à l'influence  d’une  cause  congestive  quel- 
conque. Ne  voyons-nous  pas  alors  se  produire,  à sa  surface,  une 
exhalation  sanguine  pouvant  donner  lieu  à une  hématurie  grave  ? 
Plus  près  de  la  trompe  encore,  il  est  une  autre  muqueuse  dont 
l'inflammation  a pour  efl'et  de  provoquer  des  hémorrhagies  sou- 
vent abondantes  : c’est  celle  de  l’utérus,  et  nous  n’avons  pas 
besoin  de  rappeler  la  fréquence  de  celte  forme  hémorrhagique 
des  mélrites. 


La  connaissance  des  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse 
tubaire  nous  donne  d’ailleurs  l’explication  des  hémorrhagies 
dont  elle  est  le  siège.  Ces  lésions,  nous  le  verrons  plus  loin,  con- 
sistent surtout  dans  la  production,  sur  la  paroi  interne  de  l’ovi- 
ducte,  de  végétations  analogues  aux  bourgeons  charnus.  Ces 
végétations,  parfois  très  développées,  sont  aussi  parfois  très 
richement  vascularisées.  Qu’une  influence  congestive  intervienne 
telle  que  la  ponte  de  1 ovule,  les  vaisseaux  néoformés  se  rompent 
eL  I hémorrhagie  est  constituée.  Si  les  orifices  de  la  trompe  ne 
s<mt  pas  oblitérés  et  que  l’hémorrhagie  ne  soit  pas  très  abon- 
dante, le  sang  s’écoule  par  V ostium  uterinuni  et  il  ne  s’ensuit 
aucun  accident  sérieux. Si, au  contraire, l'afflux  sanguin  est  con- 
sideiable,  il  peut  faire  issue  par  l’orifice  abdominal  et  s’accumule 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  où  il  constitue  l’hématocèle  rétro- 
utciine.  Une  de  nos  observations  personnelles  nous  montre  de 
la  façon  la  plus  nette  la  succession  de  ces  deux  processus  : hé- 
malosalpingitc  et  hématocèle.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur 
les  rapports  qui  existent  entre  eux. 

lui  cas  d intégrité  des  orifices  tubaires,  l’hématosalpingile 
n aboutit  donc  pas,  à proprement  parler,  àl’hématosalpinx.  Pour 
jue  celui  ci  soit  constitué,  il  faut  qu’il  y ait  enkystement,  et, 


pour  cola,  que  la  trompe  soit  oblitérée  à ses  deux  extrémités 
ou  en  deux  points  quelconques.  Ici  encore  il  y a un  proces- 
sus d'origine  inflammatoire,  et  nous  savons  avec  quelle  facilité 
il  se  produit.  La  rétraction  des  libres  musculaires  de  l’extrémité 
de  la  trompe,  la  soudure  des  franges  par  le  dépôt  de  fausses 
membranes,  l'accolement  du  pavillon  à l’ovaire,  voilà  pour  l'ori- 
fice péritonéal  des  causes  d’oblitération  que  la  salpingite  réalise 
à chaque  instant.  Du  côté  de  l'utérus,  l’oblitération  peut  siéger 
au  niveau  de  V ostium  uterinum  lui-même,  ou,  ce  qui  est  peut- 
être  plus  fréquent,  sur  le  trajet  de  l’oviducte.  Les  histologistes 
nous  ont  expliqué  le  mécanisme  de  celte  oblitération  : on  sait 
en  elle t que  les  végétations  de  la  muqueuse  tubaire,  fortement 
développées  quand  celle-ci  est  enflammée,  ont  une  tendance 
manifeste  à se  fusionner  entre  elles,  à s’accoler  à la  paroi  interne 
de  la  trompe  et  à former  ainsi  de  véritables  cloisonnements.  Les 
flexions,  torsions  de  l’ovidute,  dues  à un  changement  de  posi- 
tion, à des  adhérences  si  fréquentes  dans  les  salpingites,  abou- 
tissent au  même  résultat. 

D'ailleurs,  il  n’est  pas  nécessaire  que  l’oblitération  de  la  trompe 
soit  absolue.  Elle  peut  être  occasionnée  par  une  simple  tumé- 
faction et  l'on  s’explique  que  la  collection  tubaire  soit  suscep- 
tible de  se  vider  périodiquement.  Ce  fait  est  rare  en  ce  qui  con- 
cerne l'orifice  péritonéal  dont  l’occlusion  est  le  plus  souvent 
parfaite;  nous  en  avons  cependant  un  exemple  dans  une  de 
nos  observations  personnelles  (observ.  III).  Il  est  au  contraire 
fréquent,  en  ce  qui  concerne  V ostium  ulerinum-,  il  suffit, 
d'après  Hcnnig,  que  sa  lumière  soit  seulement  rétrécie  au-des- 
sous de  Ommd  pour  que  les  sécrétions  tubaires  ne  puissent  plus 
s'écouler  dans  la  cavité  utérine.  C’est  dans  ces  cas  que  l'on  ob- 
serve Yhydrops  tubœpro/luens  des  anciens  auteurs. 

Ainsi  donc,  la  salpingite  réalise  parfaitement  les  deux  condi- 
tions nécessaires  à la  formation  d’un  hématosalpinx  et  qui,  sans 
elle,  se  trouvent  exceptionnellement  réunies  : l'hémorrhagie  et 
l’oblitération  de  la  trompe.  L’existence  d’une  ll&matosalpin- 
(jite  nous  rend  compte  de  toute  une  catégorie  de  faits  que,  selon 
nous,  ni  le  reflux  du  sang  cataménial  provenant  de  l’utérus,  ni 
la  rétention  du  sang  normalement  fourni  par  la  muqueuse  tu- 
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baire  pendant  la  menstruation,  ne  permettent  d’expliquer. 

Dans  quelques  cas.  et  ils  sont  .exceptionnels,  puisque  nous 
n’en  connaissons  que  trois  dans  la  science,  rapportés  par  Bl. 
Sutton,  Delbet  et  Hartmann  (obscr.  38,  39  et  40);  dans  ces  cas, 
disons-nous,  la  salpingite  a abouti  à l'hématosalpinx  par  un  mé- 
canisme tout  différent  de  celui  que  nous  venons  d'invoquer.  Il 
s’agissait  de  collections  enkystées,  non  hématiques,  dont  le  pé- 
dicule s'était  tordu.  Celle  torsion  avait  provoqué  une  série  de 
troubles  qui,  dans  un  cas,  firent  même  penser  à un  étrangle- 
ment interne.  Du  côté  de  la  trompe,  elle  avait  déterminé  une 
stase  veineuse  qui  fut  le  pointde  départ  d'une  hémorrhagie  dans 
le  kyste  tubaire  et  dans  l’épaisseur  même  de  ses  parois  (1). 

A titre  de  curiosité,  nous  rappellerons  le  fait  suivant,  observé 
parM.  le  professeur  Le  Den lu  : une  femme  castrée  en  1888,  re- 
vient en  1890  pour  des  douleurs  violentes  à gauche,  avec  irra- 
diations pénibles  dans  tout  le  côté  correspondant  jusqu’à  la  face. 
A l’examen,  on  trouve  une  petite  tumeur  du  cul-de-sac  vaginal 
gauche.  M.  Le  Denlu  pratique  la  dilatation  utérine  et,  au  12e 
jour,  il  voit  s’écouler  par  l’utérus  une  boue  poisseuse,  sanguine, 
en  même  temps  la  petite  tumeur  disparaît. Il  s'était  formé,  dans 
le  tronçon  de  trompe  qui  restait,  un  véritable  hémalosalpinx. 

§ 4.  Théorie  «le  l’avortement  tubaire 

Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  ces  dernières  années,  une  nou- 
velle théorie  était  venue  s'ajouter  à celle  de  l’hématosalpingite. 
Celte  théorie,  qui  considère  l’hématosalpinx  comme  dû  à une 
grossesse  tubaire  arretée  dans  son  évolution , est  aujour- 

(I)  Notre  travail  était  termine,  quand  nous  avons  pu  prendre  con- 
naissance d’un  mémoire  de  M.  Warner  (de  Moscou)  sur  la  torsion  du 
pédicule  dans  les  tumeurs  des  trompes.  Dans  deux  cas,  la  torsion  a 
porté  sur  des  hydrosalpinx.  L’un  d’eux  était  très  intéressant  : la  partie 
externe  de  la  tumeur,  seule  mobile,  s’était  seule  tordue,  de  telle  sorte 
•pie  la  collection  avait  été  divisée  en  deux  parties  séparées  par  un  pédi- 
cule contourné  : la  partie  interne  renfermait  du  liquide  séreux,  la  partie 
externe  des  caillots.  (A Touv.  Arch.  d'Obst.  cl  de  Gyn.,  25  mars  1895). 
La  torsion  du  pédicule  ne  s’accompagne  pas  toujours  d'hémorrhagie 
inlra-tubaire  ; elle  peut  occasionner  seulement  un  infarctus  des  parois 
(Russelt,,  Amer.  J.  o/’obsl.,  août  1894). 


d’hui  parfaitement  établie.  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les 
nombreux  documents  qui  ont  contribué  à l’édifier  sur  des  bases 
solides,  et  nous  nous  contenterons  d’expliquer  aussi  clairement 
que  possible  ce  nouveau  mode  pathogénique  des  collections 
sanguines  de  la  trompe,  en  nous  inspirant  surtout  des  recher- 
ches de  Pilliet  et  des  travaux  qui  ont  été  faits  sous  sa  direction. 

De  toutes  les  variétés  de  grossesse  extra-utérine,  la  grossesse 
tubaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  certains  auteurs  ont 
même  prétendu  que  la  trompe  était  toujours  le  siège  primitif  de 
la  grossesse  ectopique.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le 
point  de  départ  de  cette  fixation  anormale  de  l’ovule  fécondé  est, 
comme  l’a  bien  indiqué  L.  Tait,  une  salpingite  antérieure:  en 
provoquant  la  chuté  plus  ou  moins  complète  de  l’épithélium  à 
cils  vibraliles,elle  favorise  l’ascension  du  spermatozoïde  versl’ex- 
trémité  abdominale  de  l’oviducte  et  supprime  les  causes  de  pro- 
gression de  l’ovule  vers  l'utérus:  en  transformant  les  franges  effi- 
lées de  la  trompe  en  bourgeons  charnus,  épais,  en  dénudant  la  mu- 
queuse, elle  prépare,  pour  la  greffe  de  l’œuf,  un  excellent  terrain. 

Dès  que  l'ovule  fécondé  s’est  fixé  dans  un  des  plis  muqueux 
de  la  trompe,  il  se  passe  à ce  niveau  des  phénomènes  ana- 
logues à ceux  de  la  grossesse  utérine  : développement  consi- 
dérable de  la  vascularisation  qui  aboutit  à la  formation,  dans  le 
chorion  delà  muqueuse,  de  véritables  lacs  sanguins  etassurent, 
pour  un  moment,  la  nutrition  de  l'œuf.  Mais  cette  vascularisa- 
tion est  bientôt  insuffisante  ; d’autre  part,  les  villosités  placen- 
taires sont  maigres,  peu  arborescentes,  contiennent  très  peu  de 
capillaires.  Aussi,  très  rapidement,  « le  fœtus  ne  trouve  plus  à 
vivre  »,  et  il  meurt.  Dès  ce  moment,  les  villosités  s’atrophient. 
« A mesure  quelles  s’atrophient,  les  vaisseaux  maternels  qu’elles 
avaient  perforés  se  débouchent  et,  à chaque  poussée  congestive, 
soit  menstruelle,  soit  fonctionnelle,  de  l'utérus  et  de  la  trompe, 
il  se  fait  une  hémorrhagie  en  nappe  entre  le  placenta  et  la  paroi 
tubaire  (Pilliet).  » 

Que  devient  alors  le  fœtus?  Ou  bien  il  reste  dans  la  trompe, 
ou  bien  il  en  est  expulsé  soit  par  les  oui  lices  normaux  (avorte- 
ment tubaire)  soit  par  un  orifice  artificiel  (rupture  de  la  trompe). 

Si  l’hémorrhagie  est  peu  importante,  le  sang  se  collectionne 
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dans  la  trompe,  et  l’embryon  disparait  par  un  processus  que  nous 
ignorons  encore,  mais  qui  peut  se  réaliser  tant  que  la  grossesse 
n'est  pas  arrivée  à la  dixième  semaine.  A cette  époque,  en  effet, 
« le  fœtus  est  assez  bien  développé  pour  que  le  squelette  rcsle 
là,  attestant  la  nature  et  l’origine  de  l’hématome  de  la  trompe 
ou  de  l’hématocèle  pelvienne  (1).  » L’embryon  disparu,  les  villo- 
sités persistent  plus  ou  moins  longtemps,  vivant  en  parasite  sur 
l’oviducle,  et  provoquantles hémorrhagies  successives  dont  nous 
avons  vu  le  mécanisme  et  qui  caractérisent  Yhématosalpiux. 

Si  l’hémorrhagie  est  assez  considérable  pour  distendre  forte- 
ment la  trompe,  si  les  orifices  sont  encore  ouverts,  le  sang  en- 
traînant avec  lui  l’œuf,  s’écoulera  au  dehors  et  nous  aurons  ainsi 
l 'avortement  lubairc  proprement  dit.  11  se  fait  soit  dans  le  pé- 
ritoine, soit  dans  l’utérus.  Dans  le  premier  cas,  cet  accident 
aboutit  le  plus  souvent  à l'hématocèle  rétro-utérine.  Le  second 
n’était  guère  bien  connu  avant  que  Pilliel  n’en  eût  publié  deux 
exemples  (2)  : les  malades  avaient  présenté  des  signes  d’avorte- 
ment utérin , douleurs,  métrorrhagies  avec  expulsion  d’un  œuf; 
mais  l’examen  microscopique  des  trompes  y a démontré  la  pré- 
sence des  villosités  choriales.  Quoiqu’il  en  soit,  que  l’avortement 
tubaire  se  fasse  dans  le  péritoine  ou  dans  l’utérus,  l’œuf  n'est 
pas  expulsé  en  totalité.  Le  placenta  persiste  en  partie  et  continue 
a végéter  et  à provoquer  des  hémorrhagies  Que  les  orilices 
s’oblitèrent,  et  ici  encore,  nous  avons  Yhématoscilpinx. 

Si  les  orifices  de  la  trompe  étaient  oblitérés  au  moment  de  la 
mort  de  1 œuf,  et  que  l’épanchement  sanguin  ait  été  très  impor- 
tant, la  trompe  se  déchire  : une  hémorrhagie  se  produit  alors, 
très  abondante,  car  elle  est  due  à la  rupture  de  vaisseaux  qui, 
par  le  lait  même  de  la  grossesse,  avaient  pris  un  développement 
anormal  ; ces  vaisseaux  n’ont  pas,  d’autre  part,  autour  d’eux, 
comme  les  sinus  utérins,  une  enveloppe  musculaire  qui,  en  se 
contractant  et  en  se  rétractent,  les  comprime  suffisamment  pour 
arrêter  1 hémorrhagie.  Aussi  celle-ci  est-elle,  le  plus  souvent, 

(1)  Gauthier.  Rupture  de  la  grossesse  tubaire  et  avortement  tu- 
baire. Th.  Paris,  9.3. 

(2)  Progrès  médical,  7 avril  1894. 
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rapidement  mortelle  si  l’on  n’inlervientpas.  Si  lamorl  ne  survient 
pas,  nous  aurons  une  hématoeêle  qui,  en  raison  delà  persistance, 
au  niveau  de  la  trompe,  de  fragments  placentaires,  sera  sujette 
à des  poussées  successives.  Ce  sera  une  hématoeêle  à répétition. 

Ainsi  donc,  des  trois  modes  de  terminaison  de  la  grossesse 
tubaire  à son  début:  régression  de  l’embryon,  avortement,  rup- 
ture de  la  trompe,  les  deux  premiers  aboutissent  à l’hémcitosal- 
pinx  proprement  dit.  La  constatation  microscopique  de  la  pré- 
sence de  villosités  choriales  est  la  preuve  irréfutable  de  la 
réalité  de  ce  mode  pathogénique.  Aujourd’hui  cette  constatation  a 
été  faite  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  et  il  serait  diflicile 
d’énumérer  les  cas  multiples  d’hématosalpinx  que  naguère  on 
aurait  considérés  comme  d’origine  inflammatoire,  et  dont,  de 
nos  jours,  on  a démontré  l’origine  placentaire. 

Faut-il  en  conclure  qu’il  en  est  ainsi  pour  tous  les  cas,  comme 
quelques-uns  tendent  à l’admettre?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

D’abord,  il  faut  bien  se  mettre  en  garde  contre  certaines  er- 
reurs d’interprétation,  toujours  possibles  dans  des  recherches 
si  délicates.  ’VYalther  qui  reconnaît  l’origine  placentaire  de  bon 
nombre  d’hématosalpinx,  recommande  un  examen  minutieux  et 
attentif,  afin  de  ne  pas  prendre  pour  des  villosités  choriales 
certains  caillots  qui  en  donnent  d’ailleurs  l’illusion.  Dans  une 
discussion  à la  Société  médicale  de  Londres,  à la  suite  d’une 
communication  de  Bland  Sutton  sur  les  avortements  tubaires, 
Horrocks  fait  remarquer  que  « dans  beaucoup  de  cas,  il  est  im- 
possible de  faire  la  distinction,  même  à l’aide  du  microscope, 
entre  les  villosités  choriales  et  les  caillots  sanguins  altérés.  » (1) 
Aussi  nous  comprenons  sans  peine  les  réserves  de  M.  Cornil  sur 
les  conclusions  émises  par  Pilliel  dans  un  cas  où  celui-ci  croyait 
pouvoir  affirmer  l’origine  placentaire  d’une  hémorrhagie  tubaire, 
alors  même  qu’il  n’y  avait  pas  de  villosités  ; et  cela,  d’après  la  dé- 
nudation d’une  portion  circonscrite  de  la  muqueuse,  l’abondance 
des  cellules  interstitielles  chargées  de  pigment  jaune,  et  enfin  la 
présence  d’un  lacis  de  vaisseaux  très  dilatés,  oblitérés  en  cer- 
tains points.  Ces  raisons,  disait  M.  Cornil,  ne  permettent  pas 

(1  liril.  med.  Jnurn.  Nov.  12.  1802. 
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de  diagnostiquer  sûrement  unegrossesse  tubaire,  car  lesmêmes 
modilications  anatomiques  peuvent  se  retrouver  au  voisinage 
d’un  vulgaire  caillot  en  voie  de  résorption  (1). 

Puis,,  il  est  des  cas  qui  manifestement  dépendent  d’une  sal- 
pingite hémorrhagique  ; Pilliet  lui-même  en  a présenté  un  cas 
à la  Société  anatomique  (12  mai  1893),  et,  parmi  les  observations 
que  nous  avons  parcourues,  il  en  est  en  bon  nombre  qui  doivent 
être  rangées  dans  cette  catégorie.  En  elfet,  même  quand  l’exa- 
men histologique  lait  défaut,  il  est  des  caractères  macrosco- 
piques, tels  que  la  bilatéralité  des  lésions,  la  dilatation  de  la 
trompe  dans  toute  son  étendue,  l’absence  de  caillots,  qui  don- 
nent de  fortes  présomptions  en  faveur  de  la  salpingite  hémor- 
ragique. Nous  reviendrons  ailleurs  sur  ces  caractères. 

Nous  admettons  donc  les  deux  pathogénies  : hématosalpingile 
et  grossesse  tubaire  arrêtée  dans  son  évolution.  Quelle  est  leur 
fréquence  respective  ? Nous  n'oserions,  pour  résoudre  cette 
question,  établir  une  statistique  dont  la  base  ne  serait  peut-être 
pas  inébranlable,  en  raison  de  l’absence,  dans  beaucoup  de  cas, 
de  tout  examen  histologique.  11  semble  bien  cependant  que  le 
rôle  de  la  grossesse  tubaire  est  de  plus  en  plus  fréquemment 
invoqué  et  démontré. 

§ 5.  Théories  diverses. 

Nous  ne  ferons  que  signaler,  pour  la  rejeter,  une  théorie  an- 
cienne qui  expliquait  la  présence  du  sang  dans  les  trompes, 
dans  les  cas  d’hématocèle,  par  une  aspiration,  exercée  au  niveau 
du  pavillon,  du  sang  épanché  dans  le  péritoine.  Nous  n’accordons 
guère  plus  de  crédit  à celle  qui  fait  venir  ce  sang  d'un  kyste  hé- 
matique de  1 ovaire  qui  se  serait  rompu  et  aurait  déversé  son 
contenu  dans  la  trompe  : ce  mécanisme,  s'il  est  possible,  ne 
doit  être  qu’une  très  rare  exception. 

De  même,  la  rupture  d’une  veine  variqueuse  de  la  trompe, 
invoquée  par  certains  auteurs,  est  une  cause  exceptionnelle 
d hématosalpinx  (2). 

(1;  Soc:  Analorn.  1891,  p.  328. 

(2)  Alb.Doran,  B fit.  med.  Journ.,  10  octobre  1891. 


ETIOLOGIE 


Les  notions  palhogéniques  que  nous  venons  d’énoncer  nous 
permettront  d’être  bref  sur  ce  chapitre.  S'il  est  en  effet  démon- 
tré que  l’hématosalpinx  n’est  que  le  résultat  d’une  salpingite 
hémorrhagique  ou  d’une  grossesse  tubaire  avortée,  c’est  dans 
les  conditions  qui  président  au  développement  de  ces  deux 
affections  que  nous  devons  rechercher  son  étiologie.  El  même, 
si  l'on  songe  que  les  troubles  de  la  migration  ovulaire,  dont  la 
grossesse  tubaire  esl  la  conséquence,  sont  dus,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  aux  modifications  de  la  muqueuse  de  la  trompe 
et  en  particulier  à la  chute  de  l’épithélium  vibra  file,  et  que  ces 
modifications  sont  elles-mêmes  le  résultat  de  la  salpingite,  il  ne 
reste  plus  à énoncer  que  lescauses  de  celle-ci.  Or,  elles  sont  trop 
bien  connues  aujourd'hui  pour  que  nous  ne  nous  contentions 
pas  de  les  énumérer  simplement.  On  les  trouvera  d’ailleurs  dans 
les  traités  classiques,  et  dans  les  nombreuses  monographies 
qu’ont  inspirées  les  inflammations  annexielles. 

Il  est  admis  sans  conteste  que  l’infection  de  la  trompe  se  fait 
de  proche  en  proche,  par  propagation  des  germes  de  la  muqueuse 
utérine  à la  muqueuse  tubaire.  C’est  par  l'utérus  que  se  tait  l'in- 
fection, et  son  point  de  dépari  est  le  plus  souvent  un  avorte- 
ment, un  accouchement  mal  soigné,  une  exploration  ou  des  ma- 
nœuvres septiques,  une  blennorrhagie,  le  drainage  défectueux 
de  la  cavité  utérine  comblée  par  un  polype,  un  cancer,  ou  déviée 
par  un  fibrome,  etc. 

Mais,  la  salpingite  une  l'ois  établie,  sous  quelles  influences  va- 
t-elle  devenir  hémorrhagique  ? Il  nous  semble  impossible  d’ex- 
pliquer pourquoi,  dans  telle  trompe  enflammée,  la  vascularisa- 
tion est  plus  prononcée  que  dans  telle  autre  ; et,  quoiquen  dise 
Monprotit,  il  ne  nous  parait  pas  démontré  que  ce  fait  soit  sur- 


tout  fréquent  dans  la  salpingite  blennorrhagique.  Cependant, 
nous  devons  une  mention  spéciale  aux  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus. Ceux-ci  provoquent  en  elfet  souvent,  en  même  temps  qu’une 
endométrite,  une  salpingite  qui,  comme  celle-ci,  manifeste  une 
grande  tendance  aux  hémorrhagies.  « On  a assez  souvent,  dit 
Pozzi,  constaté  dans  les  opérations  d’hystérectomie  ou  de  cas- 
tration pour  fibromes,  que  les  trompes  étaient  llexucuscs  et 
pleines  de  sang.  » A'ous  rapportons,  à la  fin  de  notre  thèse,  plu- 
sieurs cas  de  ce  genre. 

Au  contraire,  la  salpingite  tuberculeuse  est  rarement  hé- 
morrhagique : nous  n'en  avons  relevé  qu’une  observation,  de 
Routier  (obs.  31). 

Les  causes  occasionnelles  des  hémorrhagies  tubaires  sont 
mieux  connues  ; ce  sont,  naturellement,  celles  qui  sont  suscep- 
tibles d’amener  une  poussée  congestive,  vers  les  organes  du  petit 
bassin.  En  première  ligne,  nous  devons  placer  la  menstruation  : 
il  suffit  en  effet  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  nos  observations  pour 
se  rendre  compte  de  l'importance  de  son  rôle.  Toutes  les  mala- 
des signalent  une  exagération  des  phénomènes  douloureux  au 
moment  des  règles.  Dans  quelques  cas,  on  a pu  percevoir,  à 
chaque  période  cataméniale,  une  augmentation  de  volume  delà 
tumeur  salpingienne.  Il  n’y  a là  rien  qui  doive  étonner,  si  l’on 
n’a  pas  oublié  que  la  trompe,  à l’état  normal,  prend  une  part 
très  active  aux  phénomènes  menstruels. 

Les  excès  déçoit  semblent,  eux  aussi,  avoir  une  grande  in- 
lluence,  et  certains  cas  de  rupture  d’hématosalpinx  n’ont  pas 
reconnu  d’autre  cause. 

Les  fatigues,  les  rc froidissements  ont  pu  parfois  aussi  jouer 
un  rôle  secondaire  dans  la  production  des  hémorrhagies  tu- 
baires. 

.Nous  pourrions  signaler  encore  Tinlluence  des  maladies  qui 
amènent  une  gène  de  la  circulation,  et  par  conséquent  une  stase 
sanguine  du  côté  des  organes  pelviens  : telles  les  affections  car- 
dio-pulmonaires, rénales,  hépatiques...  « Rokitansky  avait  ob- 
servé des  hémorrhagies  tubaires  chez  une  malade  qui  avail  eu 
une  pleurésie  et  une  hépatite  trois  jours  avant  son  accouche- 
■ment.  Wagner  chez  une  femme  qui  avait  soutlert  d un  ein- 


physème  chronique  et  d’unebronchectasie,  etc..  Henniga  cons- 
taté de  petites  hémorrhagies  avec  une  forte  congestion  des  trom- 
pes chez,  les  nouveau-nés  morts  asphyxiés.  » (Güemes). 

On  a accusé  aussi  l’usage  du  corset,  la  compression  des  vari- 
ces des  membres  inférieurs  (Mme  Boivin).  Ce  sont  là  évidem- 
ment des  causes  tout  à fait  secondaires. 

Les  maladies  générales  dyscrasiques , nous  l’avons  dit  plus 
haut,  sont  susceptibles  de  provoquer  des  extravasations  sangui- 
nes au  niveau  de  la  muqueuse  tubaire  comme  au  niveau  des 
autres  muqueuses  ; tels  le  purpura  (Barlow),  l’ictère  grave, 
(Proust),  la  rougeole (Scanzoni),  la  variole  (Laboulbène),  la  scar- 
latine (Hélie),  la  fièvre  puerpérale  (Tilt).  Mais  il  ne  s’agit  plus 
ici  de  l'hématosalpinx  proprement  dit,  et  l’hémorrhagie  tubaire 
passe  tout  à fait  inaperçue  au  milieu  des  symptômes  de  l'infec- 
tion générale  qui  emporte  la  malade. 

En  dehors  de  toutes  ces  causes,  n’y  aurait-il  pas,  dans  cer- 
tains cas,  une  prédisposition  spéciale  aux  hémorrhagies  ? Chez 
une  des  malades  que  nous  avons  suivies  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Duret,  qui  ne  présentait  aucune  affection  dys- 
crasique,  chez  laquelle  rien  ne  faisait  songer  à l’hémophilie, 
nous  avons  observé,  après  la  salpingectomie,  un  coryza  et  une 
angine  hémorrhagiques,  el,  chose  plus  grave,  un  épanchement 
sanguin  intra-péritonéal  que  nous  ne  pouvons  attribuer  à une 
insuffisance  des  ligatures.  Nous  signalons  ces  particularités, 
mais  sans  y attacher  une  très  grande  importance  ; car  pour 
nous,  l’action  prédominante,  le  rôle  essentiel  appartient  à l’in- 
flammation. 

Dans  la  grossesse  tubaire  avortée,  quoique  , le  mécanisme 
intime  de  l'hémorrhagie  diffère  de  celui  que  l’on  observe  dans 
l'hémato-salpingite,  toutes  les  causes  occasionnelles  signalées 
plus  haut  agissent  dans  la  même  manière. 

Quelle  est  la  fréquence  de  l'hématosalpinx  ? Parmi  301  cas 
d’ablation  des  annexes,  opérés  par  L.  Tait,  nous  avons  relevé 
les  faits  suivants  : 130  fois,  il  y avait  des  lésions  d’hydrosalpinx  ; 
173  fois,  <Ies  lésions  de  pyosalpinx  ; Il  fois,  il  y avait  d’un 
côté  hydrosalpinx  et  de  l’autre  pyosalpinx.  Enfin,  l’hématosal- 
pinx  a été  rencontré  dans  13  cas,  ce  qui  donne  pour  un  ensem- 
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ble  de  331  cas  de  collections  tubaires,  une  proportion  de 
4,  3 p.  0/0. 

Si  nous  faisons  le  détail  des  lo  cas  d’hémato-salpinx,  nous 
voyons  que  (>  fois  les  lésions  étaient  doubles  ; 4 fois,  ellesétaient 
unilatérales  et  siégeaient  à gauche  ; 2 fois,  il  y avait  d’un  côté 
hémalosalpinx  et  de  l'autre  pyosalpinx  ; 1 fois,  l’hématosalpinx 
Coïncidait  avec  un  hydrosalpinx.  Dans  les  deux  autres  cas, 
nous  n avons  pu  savoir  si  la  collection  était  uni  ou  bi-latérale. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


L’anatomie  pathologique  de  l'hématosalpinx  a été  beaucoup 
étudiée.  MM.  Cornil  et  Terrillôn  ont  montré  par  quel  processus 
l’inflammation  de  la  muqueuse  tubaire  aboutissait  à l’hémorrha- 
gie. Des  auteurs  plus  récents,  parmi  lesquels  nous  avons  déjà 
cité  M.  Pilliet,  se  sont  attachés  à rechercher,  dans  les  collections 
sanguines  de  la  trompe,  les  vestiges  d’une  grossesse  extra-uté- 
rine arrêtée  dans  son  évolution,  nous  aurons  donc  à étudier  les 
caractères  anatomiques  de  ces  deux  variétés,  les  lésions  de  Yhé- 
mato-salpingite  proprement  dite  et  ce  que  l’on  a appelé  Yœuf 
apoplectique. 

1°  Hématosalpingite  enkystée.  — Extérieurement,  les  lésions 
sont  à peu  près  exactement  celles  que  l’on  rencontre  dans  les 
autres  variétés  de  salpingites  enkystées:  aussi  n’en  ferons-nous 
pas  une  élude  extrêmement  détaillée  ; nous  ne  ferions  que  répéter 
ce  qui  a été  si  bien  dit  déjà  par  Terrillôn  dans  son  livre  sur  les 
Salpingites  et  ovarièes,  par  Delbet  dans  son  traité  sur  les  Sup- 
putations pelviennes , par  Por/.i  dans  son  ouvrage  devenu  clas- 
sique  11  est  cependant  un  caractère  sur  lequel  nous  appelle- 

rons d’abord  l’attention,  parce  qu’on  a voulu  en  faire  un  moyen 
de  différencier  l’hématosalpinx  d’origine  inflammatoire  de  la 
grossesse  tubaire  avortée  : nous  voulons  parler  de  Y unilatéra- 
lité et  de  la  bilatéralité  des  lésions. 

On  a dit  que,  dans  l’hématome  tubaire  d’origine  placentaire, 
les  lésions  étaient,  unilatérales,  « contrairement  à ce  que  l’on 
observe  dans  l’hématosalpinx  inflammatoire,  oii  les  lésions,  bila- 
térales, peuvent  être  d’intensité  différente,  mais  absolument 
comparable.  » (Chrisloyanaki).  Sans  doute  on  comprend  aisé- 
ment que  la  lésion  soit  unilatérale  dans  le  premier  cas  : il  semble 
même  presque  inadmissible  h priori  qu’il  en  soit  autrement, 
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car  quand  une  trompe  est  le  siège  d'une  grossesse  extra-utérine, 
les  modifications  qui  existent  déjà  le  plus  souvent  ou  se  pro- 
duisent alors  dans  1 autre,  s’opposent  à une  nouvelle  féconda- 
tion (1).  Mais  ce  que  nous  comprenons  moins  aisément,  c’est  que 
dans  le  second  cas,  les  lésions  doivent  nécessairement  être  bila- 


térales, et  que  la  salpingite  hémorrhagique  ne  puisse  jouir  du 
même  privilège  que  les  autres  variétés  d'inflammations  tubaires: 
en  effet,  sur  210  observations  qu'il  a rassemblées  et  où  l’état  des 
deux  trompes,  vérifié  pendant  l’opération  ou  à l’autopsie,  était 
nettement  indiqué,  Delbet  (2)  nous  dil  que  128  fois  les  lésions 
étaient  bilatérales  et  que  82  fois  elles  étaient  unilaLérales.  Pour- 
quoi n en  serait-il  pas  de  même  pour  l'hématosalpingite  ? Une 
statistique,  à cet  égard,  n’est  guère  possible,  puisqu’un  certain 
nombre  de  faits,  étiquetés  liêmntosalpingite , auraient  peut- 
être  pu,  après  examen  miscroscopique,  être  rangés  parmi  les 
gi  ossesses  tubaires  avortées.  11  est  néanmoins  des  cas  dans  les- 
quels l’hématosalpingite  était  indéniable  et  n’existait  pourtant 
que  d un  seul  coté.  L autre  trompe  présentait  ou  bien  simple- 
ment un  état  catarrhal,  ou  bien  meme  une  collection  enkystée 
muqueuse,  muco-purulente  ou  séreuse.  On  ne  saurait  donc  sans 


témérité,  à notre  avis,  conclure  de  l’unilatéralité  d’un  hématome 
tubaire  à son  migine  placentaire. 

Ce  qui  frappe  à première  vue  dans  un  cas  d’hémalosalpingite 
enkystée,  ce  sont  les  modifications  de  forme  et  de  volume  de 
la  trompe.  Au  lieu  d'un  cylindre  étroit,  peu  sinueux, étendu  trans- 
versalement sur  les  côtés  de  l’utérus,  nous  avons  une  tumeur 
d’aspect  extrêmement  variable. 


Les  différentes  formes  peuvent  cependantêtre  ramenées  àdeux 
grandes  variétés  : 1°  dans  l’une,  la  trompe  se  dilate  régulière- 
ment de  manière  à prendre  la  forme  d’une  saucisse  ou  d'une 
poire  ; 2"  dans  1 autre,  elle  se  distend  irrégulièrement,  présente 
des  bosselures  plus  ou  moins  saillantes,  analogues  à celles  du 


(1)  Cependant  Walther  a publié  (B rit.  Med.  Journ.,  oct.  1, 1892)  une 
observation  très  détaillée, avec  figures-,  de  grossesse  extra-utérine  double; 
son  cas  serait  le  cinquième.  Depuis,  Dranitzine  a publié  un  sixième 
cas  très  intéressant.  Galabin,  Maclcenrodt  en  ont  observé  deux  autres. 

(2)  Pierre  Delbet,  /oc.  cil.,  37. 
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cæcum,  se  contourne  sur  elle-même  de  façon  à embrasser  l'ovaire 
dans  sa  concavité  (1). 

Au  lieu  de  s’étendre  à tout  roviducte,  l'augmentation  de  vo- 
lume se  cantonne  souvent  dans  une  de  ses  parties  seulement, 
dans  ses  deux  tiers  externes  le  plus  généralement.  Dans  la  plu- 
part de  ces  cas,  la  dilatation,  très  prononcée  vers  le  pavillon,  va 
diminuant  graduellement  jusqu’à  l’orifice  utérin  : la  trompe 
affecte  alors  la  forme  d'une  poire  dont  la  queue  est  fixée  à la 
matrice. 

Presque  toujours  le  pavillon  a disparu,  par  atrophie  de  ses 
franges  ou  par  accumulation  de  fausses  membranes.  On  remarque 
alors,  d’après  Terrillon,  là  où  s’implantèrent  les  franges,  une 
cicatrice  triangulaire,  caractéristique,  indiquant  le  point  où 
existai!  l'orifice  de  la  trompe.  Cependant,  exceptionnellement, 
les  franges  peuvent  être  conservées  ou  même  hypertrophiées. 

La  surface  extérieure  de  la  trompe  est  irrégulière,  tapissée  de 
fausses  membranes  et  d’adhérences  rompues  ; elle  prend  souvent 
une  coloration  noirâtre,  par  places,  nettement  ecchymotique. 

Le  volume  de  roviducte  distendu  est  très  variable  : il  atteint 
les  dimensions  du  pouce,  celles  de  l’intestin  grêle,  d’une  orange 
et  même  celles  des  deux  poings,  comme  dans  un  cas  de  Terrillon. 
11  était  exceptionnellement  considérable  dans  un  cas  de  Lawson 
Tait  (observât.  22),  où  la  tumeur  remontait  au-dessus  de  l’om- 
bilic et  renfermait  « environ  sept  litres  de  liquide  épais  et  brun 
foncé,  ayant  l’odeur  particulière  du  fluide  menstruel  (2)  ». 

D’une  façon  générale,  les  hématosalpinx  seraient  plus  volumi- 
neux que  les  autres  collections  tubaires.  Mais  les  exceptions  à 
cette  règle  sont  nombreuses,  et  peu  de  kystes  hématiques  vont 
jusqu’à  renfermer  deux  litres  ou  douze  cents  grammes  de  liquide 
comme  les  pyosalpinx  observés  par  Stemann  et  Lucas-Champion- 
nière. 

(1)  On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  Pierre  Decret  une  intéressante 
discussion  sur  le  pourquoi  de  ces  différentes  formes  < I e la  trompe  (toc. 
cil.  p.  41  cl  seq.).  On  en  trouvera  îles  ligures  démonstratives  dans,  le 
traité  des  Salpingites  elovariles  de  Terrillon  et  les  thèses  de  Mox- 
profit  (1888)  et  Reymond  (1895). 

(2)  L.  Tait.  Maladies  des  ovaires.  Trad.  Olivier,  1885. 
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De  tels  changements  dans  la  forme  et  le  volume  dans  la  trompe 
amènent  nécessairement  des  modifications  dans  ses  rapports 
a\ ec  les  organes  du.  petit  bassin.  Ainsi  nous  la  voyons  presque 
toujours  accolée  a 1 ovaire,  formant  autour  de  lui  une  crosse  à 
concavité  inférieure.  Au  lieu  de  se  diriger  horizontalement  de 
1 utérus  \ers  la  losse  iliaque,  elle  tombe  le  plus  souvent  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  entraînant  avec  elle  l'ovaire;  des  adhé- 
rences péritonéales  les  fixent  dans  cette  nouvelle  position.  Plus 
i a rement,  elle  \ient  se  loger  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  ou 
bien  encore  elle  remonte  au-dessus  de  l’ombilic,  et  va  contracter 
des  adhérences  avec  les  anses  intestinales.  Dans  le  cas,  très  fré- 
quent d’ailleurs,  où  les  lésions  sont  doubles,  il  est  assez  ordi- 
naire de  trouver  les  deux  trompes  asymétriquement  disposées 
par  rapport  a 1 utérus.  G est  ainsi  que  l’une  des  trompes  étant 
tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  derrière  et  à côté  de 
1 utérus,  1 autre  reste  suspendue  derrière  le  pubis. 

Le  retentissement  des  lésions  inflammatoires  sur  les  organes 
voisins,  et  en  particulier  sur  le  péritoine,  est  parfois  peu  im- 
portant, et  tout  peut  se  borner  à quelques  tractus  que  la  main 
du  chirurgien  déchire  facilement.  Ce  n’est  pas  le  cas  le  plus  fré- 
quent : il  est  presque  de  règle,  au  contraire,  que  la  trompe  soit 
fixée  aux  organes  par  des  travées  fibreuses,  multiples,  résistantes, 
vesliges  des  poussées  successives  de  pelvi-péritonite. 

L ovttive  surtout  adhère  intimement  à Iatumeur,et  peutmôme 
si  bien  se  confondre  avec  elle,  que  la  recherche  en  devient  très 
difficile.  Dans  quelques  cas,  il  est  le  siège  d’un  hématome.  C'est 
ainsi  que  Duncan  signale  deux  cas  d'hématome  de  l’ovaire,  coïn- 
cidant, 1 un,  avec  un  hématome  tubaire  d’un  même  côté,  l’autre, 
avec  un  double  hématosalpinx  (1).  Banlock  en  a cité  un  cas  sem- 
blable (2)  ; nous  en  rapportons  plusieurs  autres  dans  nos  obser- 
vations. 

Assez  souvent, en  même  tempsque  lacollection  tubaire,  existe 
une  hématocèle  rétro-utcrine.  Les  lésions  sont  alors  très  pro- 
noncées, comme  dans  notre  quatrième  observation  personnelle  : 

(!)  Brilish  medical  Journal,  (17  janvier  1891). 

(2)  Br  il.  med.  Journ.,  (4  février  1888). 
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l’épanchemenl  sanguin  intra-péritonéal  a été  le  point  de  départ 
d’un  processus  irritatif,  dont  le  résultat  a été  la  formation  de 
fausses  membranes  épaisses,  fibreuses,  englobant  dans  une 
même  masse,  avec  les  caillots,  les  trompes  et  les  ovaires.  Dans 
cette  masse,  il  devient  parfois  très  difficile  de  retrouver  les  dif- 
férents organes  et  ce  qui  leur  appartient  en  propre.  Nous  verrons 
plus  loin  comment  se  forme  cette  hémalocèle  rétro-utérine,  et 
quelles  relations  elle  présente  avec  l’hématosalpinx. 

Le  contenu  de  l’hématosalpinx  est,  naturellement,  du  sang; 
mais  ce  sang  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les  mêmes  carac- 
tères. En  effet,  avec  le  temps  et  sous  l’influence  des  différentes 
modifications  pathologiques  de  la  muqueuse  tubaire,  il  subit  des 
transformations  variables.  Rarement,  il  est  absolument  fluide 
et  rouge  comme  le  sang  normal,  même  quand  l’hémorrhagie  est 
de  date  récente.  Dans  une  de  nos  observations,  où  la  collection 
est  comme  prise  sur  le  fait,  au  moment  où  elle  se  forme,  le  sang 
a déjà  cette  consistance  et  cette  coloration  qui  l’ont  fait  compa- 
rer à la  lie  de  vin.  D’une  façon  générale,  il  est  sirupeux  ou  gru- 
meleux, d’une  coloration  plus  ou  moins  foncée  qui  rappelle  celle 
du  chocolat,  du  jus  de  pruneaux,  du  goudron.  Parfois  inodore, 
il  présente  parfois  aussi  l’odeur  particulière  au  liquide  menstruel  : 

, ce  détail  est  à plusieurs  reprises  signalé  dans  nos  observations. 

Les  caillots  peuvent  manquer  tout  à fait  (il  s’agit  ici,  ne  l’ou- 
blions pas,  de  l’hématosalpingite).  Quand  ils  existent,  ils  sont 
peu  nombreux,  très  friables.  Dans  deux  de  nos  observations  per- 
sonnelles, le  contenu  de  la  trompe  était  tout  à fait  liquide.  Il  est 
assez  légitime  de  penser  que  les  sécrétions  de  la  muqueuse  en- 
flammée ne  sont  pas  étrangères  à la  production  de  ce  fait.  Avec 
le  sang,  on  trouve  d’ailleurs  parfois  des  fausses  membranes  épais- 
ses, fibrineuses. 

L’examen  microscopique  de  ce  sang  révèle  la  présence  de 
globules  rouges  plus  ou  moins  altérés.  William  (1)  a signalé  une 
apparence  tout  à fait  spéciale  de  ces  corpuscules,  due  à la  pré- 
cipitation de  l’hémoglobine  dans  leur  intérieur.  Il  n’est  pas  rare 

(1)  The  llisfology  and  Pathology  of  f lie  l’allopian  lulies.  {Br il.  med. 
Journ.,  janv.  17-24,  1801). 


non  plus  d’y  voir  des  cristaux  d'hématoïdine.  Fréquemment 
aussi,  l’hémoglobine  plus  ou  moins  transformée  s’est  infiltrée 
dans  les  parois  du  kyste  tubaire,  qui  prennent  ainsi  une  colora- 
tion foncée,  identique  à celle  de  leur  contenu. 

Les  modifications  du  sang  peuvent-elles  être  plus  considéra-, 
blés?  Peut-on  voir,  par  exemple,  un  hydrosalpinx  succéder  à 
un  hématosalpinx,  comme  l'affirment  certains  auteurs  (Güemes)? 
La  preuve  n en  est  pas  facile  à établir.  Nous  ne  voyons  pas  bien 
sur  quoi  l’on  peut  se  baser  pour  dire,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  liquide  séro-sanguinolent,  si  c’est  le  sang  qui  a pré- 
cédé ou  bien  au  contraire  le  liquide  séreux.  D’ailleurs,  comme 
le  fait  remarquer  Delbet,  « lorsqu’une  hémorrhagie  s’est  produite 
dans  une  trompe  malade,  il  y a bien  des  chances  pour  qu’il  s’en 
produise  d autres,  et,  en  raison  de  ces  hémorrhagies  récidivan- 
tes, les  modifications  ne  peuvent  être  durables  ». 

Cependant  notre  excellent  maître,  M.  le  professeur  Duret,  vient 
de  nous  communiquer  le  fait  suivant  : « Chez  une  jeune  dame  de 
2N  ans.  qui  souffrait  depuis  cinq  ans,  d’accidents  de  salpingite, 
et  qui,  sur  le  conseil  du  Dr  Budin,  fut  maintenue  au  lit  pendant 
plus  d'une  année,  j’avais  constaté  une  double  dilatation  des 
tiompes  du  volume  d un  œu!  de  dinde.  À plusieurs  reprises,  les 
tumeurs  diminuèrent  considérablement,  en  même  temps  que 
1 on  constatait  l'émission  parle  vagin  d’un  liquide  sanguinolent, 
couleur  chocolat  clair  ou  semblable  à une  décoction  foncée  de 
feuilles  de  noyer.  Or,  lors  de  l’opération,  un  an  après,  on  trouva 
un  double  hydrosalpinx  très  adhérent.  » Si  donc  les  hémorrha- 
gies tubaires  finissent  par  ne  plus  se  reproduire  (et  il  en  est  ainsi 
quand  les  vaisseaux  comprimés  par  la  distension  des  parois 
s oblitèrent),  il  semble  bien  que  FliémaLosalpinx  puisse  se  trans- 
former en  hydrosalpinx. 

La  transformation  purulente  nous  paraît  plus  facile  à admettre; 
nous  y reviendrons  plus  loin. 


La  quantité  de  sang  contenu  dans  la  trompe  varie,  nous  l’avons 
déjà  dit,  dans  des  proportions  considérables,  de  quelques  gram- 
mes a sept  litres  ! (L.  Tait).  Mais  cotte  limite  extrême  est  escep- 
1 10  n iicllc  ; il  est  très  rare  qu’elle  aille  jusqu’il  500  grammes  comme 
dans  un  cas  de  Terrillon. 


Etat  (les  parois.  — Les  parois  de  la  trompe  distendue  par  une 
collection  sanguiue  subissent  des  modifications  importantes.  En 
général  épaissies  dans  les  cas  où  la  distension  est  faible,  elles 
Unissent,  à mesure  que  le  contenu  devient  plus  abondant,  par 
subir  un  amincissement  notable.  Cependant  « cet  amincissement 
n’est  pas  en  rapport  avec  leur  dilatation,  c'est-à-dire  que  si 
l'on  avait  dilaté  artificiellement  une  trompe  normale  de  façon  à 
lui  donner  le  même  volume,  la  paroi  ainsi  obtenue  aurait  été 
beaucoup  plus  mince.  » (Cornil  et  Terrillon).  11  est  d’ailleurs 
inégalement  réparti  sur  les  différentes  parties  de  l'oviducle, 
et  nous  avons  pu  noter  ce  fait  d'une  façon  très  nette  (obs. 
pers.  Il)  : en  certains  points,  le  contenu  apparaît  par  transpa- 
rence; en  d’autres,  il  y a au  contraire  épaississement  de  la 
paroi. 

En  réalité,  l'inflammation  aboutit  à l’hypertrophie  des  diffé- 
rents éléments  de  la  trompe.  Dans  la  couche  musculaire,  les 
libres  lisses  peuvent  paraître  moins  nombreuses  : mais  ce  n’est 
qu'une  apparence,  et  il  y a simplement  disproportion  entre  leur 
développement  et  la  dilatation  considérable  de  la  paroi.  Elles 
peuvent  cependant,  dans  les  cas  anciens,  s’atrophier  sous  la 
pression  du  tissu  fibreux  qui  se  constitue. 

Les  altérations  les  plus  notables  portent  sur  la  muqueuse.  Le 
type  nous  en  est  fourni  par  Terrillon  qui  décrit  ainsi  les  lésions 
qu'il  a observées  : 

« La  trompe,  de  10  centim.  de  diamètre  environ,  était  tapis- 
sée à son  intérieur  d’une  muqueuse  hérissée  de  villosités  et  de 
végétations,  et  présentait  sur  sa  surface  interne  des  parties  sail- 
lantes et  assez  dures. 

L’examen  microscopique,  pratiqué  par  M.le  professeur  Cornil, 
sur  des  coupes  transversales  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  fournil  les  résultats  suivants  : 

Sur  la  face  interne  de  la  muqueuse,  on  trouvait  des  saillies 
villeuses  à extrémité  libres  ou  anastomosées  en  arcades,  tapis- 
sées par  un  épithélium  cylindrique  à cils  vibratiles.  Ces  cellules 
étaient  longues  et  disposées  en  palissade  continue.  Au-dessous 
de  cette  couche  superficielle,  le  tissu  profond  de  la  muqueuse 
était  très  vascularisé,  et  présentait  beaucoup  de  cellules  ovoïdes 
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de  lissu  conjonctif  en  prolifération.  Au  delà  du  tissu  conjonctif 
se  trouvaient  des  faisceaux  de  libres  musculaires  lisses. 

Les  grosses  bosselures  saillantes,  adhérentes  par  un  pédicule 
ou  par  une  large  base  d’implantation,  étaient  constituées  par  du 
lissu  fibreux  fascicule,  dont  les  faisceaux  larges  et  réfringents 
étaient  séparés  par  des  cellules  rondes,  plus  ou  moins  nombreu- 
ses suivant  les  places.  Ces  bosselures  irrégulières,  parfois  vil- 
leuses à leur  surface,  couvertes  du  môme  épithélium  cylindri- 
que, présentaient  çà  et  là  des  cavilés  étroites  en  doigt  de  gant, 
qui  venaient  s'ouvrir  à la  surface  de  la  bosselure,  et  portaient 
des  renflements  latéraux  et  terminaux. 

11  parait  démontré  que  ces  grosses  végétations  fibreuses  résul- 
tent de  l'union  d’un  certain  nombre  de  végétations  contiguës, 
soudées  ensemble  et  qui  ont  laissé  entre  elles  des  interstices  ta- 
pissés de  cellules  cylindriques  ». 

.Nous  insistons  surtout  sur  la  vascularisation  souvent  signalée 
de  ces  végétations.  Dans  la  trame  conjonctive  qui  en  forme  la 
charpente,  se  pressent  des  cellules  embryonnaires  infiltrées  de 
pigment  sanguin,  lin  leur  centre,  se  trouve  la  lumière  d’un  vais- 
seau parfois  important.  Dans  leur  intervalle,  la  muqueuse  est 
sillonnée  par  un  riche  réseau  de  capillaires  gorgés  de  sang. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la 
trompe  des  extravasations  sanguines,  véritables  hématomes  in- 
terstitiels, qu  explique  la  vascularisation  dont  nous  venons  de 
parler  (obs.  pers.  II). 

Ces  différents  caractères  perdent  de  leur  netteté  à mesure  que 
1 oviducte  est  distendu  par  une  plus  grande  quantité  de  sang  : 
les  végétations  s’aplatissent  et  finissent  même  par  disparaître 
dans  les  cas  très  anciens.  La  muqueuse,  au  lieu  d'ètre  inégale 
et  tomenteuse,  prend  alors  un  aspect  presque  lisse. 

Nous  devons  signaler  l'existence  commune  de  cloisonnements 
plus  ou  moins  incomplets  de  la  cavité  tubaire. 

Etat  des  orifices.  — Nous  avons  dit  déjà  que  l’enkystement 
du  sang,  dans  1 hémalosalpinx,  exigeait  un  défaut  de  perméa- 
bilité des  orifices  tubaires.  Mais  cette  imperméabilité  n’est  pas 
toujours  permanente  : elle  peut  être  due  non  pas  à une  oblitéra- 
tion definitive,  mais  à une  obstruction  passagère  de  ces  orifices. 
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llare  en  ce  qui  concerne  Pexlrémité  péritonéale,  ce  fait  s’est  ce- 
pendant trouvé  réalisé  dans  un  des  casque  nous  avons  pu  ob- 
server dans  le  service  de  M.  Duret:  la  trompe,  manifestement 
enflammée,  renfermait  près  de  son  pavillon  une  petite  'collec- 
tion sanguine  : son  orifice  était  resté  perméable.  On  devine  ai- 
sément ce  qui  en  est  résulté  : le  sang  s’est,  écoulé  de  la  trompe 
dans  le  péritoine  et  ainsi  s’est  constituée  une  hématocèle  rétro- 
utérine.  Mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel  : dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas  au  contraire,  l’orilice  abdominal  s’oblitère,  et  son 
occlusion  se  fait  habituellement  assez  vite,  par  agglutination  des 
franges  du  pavillon,  par  aceolement  avec  l’ovaire,  par  dépôt  de 
fausses  membranes,  etc. 

V ostium  uterinum  est  plus  souvent,  non  pas  oblitéré  dans 
le  sens  absolu  du  mot,  mais  seulement  obstrué  grâce  à la  tumé- 
faction de  la  muqueuse.  Il  n’en  est  pas  moins  imperméable  et, 
même  dans  ces  conditions,  il  a pu  s’opposer  au  passage  d’un 
liquide  injecté  sous  une  forte  pression.  Sous  certaines  influences, 
telles  qu’une  nécrose  superficielle  de  la  muqueuse  (Delbet),  ou 
une  simple  décongestion,  l’orilice  peut  se  désobstruer  et  donner 
issue  au  contenu  de  la  trompe.  C’est  ce  qui  se  produit  parfois,  et 
à des  intervalles  plus  ou  moins  périodiques,  réalisant  ainsi  ce 
que  l'on  a décrit  sous  le  nom  d'hydrops  tubœ  profil  cens  sangui- 
d oie  n tus. 

Mais  il  s'en  faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi,  et  il  n’est  pas  rare 
d’observer  une  véritable  occlusion  de  l 'ostium  uterinum,  due 
à la  soudure  des  franges  tubaires  hypertrophiées.  Celles-ci  ont 
en  effet  une  grande  tendance  à s’anastomoser  entre  elles  ; que 
cette  anastomose  se  fasse  entre  deux  végétations  situées  en  des 
points  opposés  de.  la  paroi,  et  l'ostium  est  oblitéré.  Celte  sou- 
dure ne  s’établit  d’ailleurs  pas  nécessairement  au  niveau  de  cet 
orifice  : il  est  même  assez  fréquent  au  contraire  de  l’observer  sur 
un  point  quelconque  du  trajet  de  l’oviducte,  et  plus  principale- 
ment à l’union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes. 
Dans  ces  cas,  l’imperméabilité  de  l’extrémité  utérine  devient 
définitive  et  l’on  ne  peut  plus  compter  sur  la  possibilité  d’une 
évacuation  de  la  collection  par  les  voies  naturelles. 

D’autres  fois,  l’occlusion  de  la  trompe  est  pour  ainsi  dire  mé- 
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canique,  due  à une  flexion,  une  coudure  de  l’organe,  à une  bride 
inflammatoire  qui  le  comprime,  etc 

Telles  sont  les  lésions  observées  dans  l’hématosalpingite.  Un 
grand  nombre  d’entre  elles,  on  le  voit,  lui  sont  communes  avec 
les  différen tes  variétés  de  salpingites. 

2e  Grossesse  tubaire  avortée.  — L’aspect  extérieur  de  la  môle 
tubaire  diffère  peu  en  général  de  celui  de  la  salpingite.  Nous 
retrouvons  les  mêmes  modifications  dans  les  rapports,  la  colo- 
ration; nous  retrouvons  les  mêmes  adhérences.  La  tumeur  offre 
cependant  une  forme  un  peu  spéciale  : au  lieu  d’être  allongée,  et 
constituée  par  une  dilatation  plus  ou  moins  régulière  de  tout 
l'oviducte,  ou  d’une  partie  assez  étendue  de  cet  organe,  elle  se 
présente  comme  « une  poche  limitée,  prise  sur  la  cavité  de  la 
trompe  et  dont  le  volume  peut  égaler  celui  d’une  noix,  d’une 
mandarine  ou  d’une  grosse  orange.  Celte  poche  est  située  le 
plus  souvent  au  voisinage  de  l’utérus  et  le  reste  de  la  trompe 
peut  être  épaissi,  (lexueux,  mais  encore  parfaitement  net,  en 
sorte  qu’il  y a contraste  saisissant  entre  la  cavité  tapissée  de 
caillots,  qui  occupe  en  un  point  la  lumière  de  la  trompe,  et  le 
reste  du  conduit  revêtu  de  ses  iranges  longitudinales  si  caracté- 
ristiques (1).  » Celle  particularité,  sur  laquelle  insiste  Pilliet, 
avait  été  signalée  par  Bernutz  et  Goupil  (2),  pour  qui  la  forme 
allongée  de  la  collection  tubaire  devait  faire  éloigner  l’idée  de 
gestation  anormale.  Nous  admettons  assez  volontiers  celte  opi- 
nion. L’ovule,  en  effet,  une  fois  fécondé  et  lixé  dans  la  trompe, 
commence  par  s’y  enkyster,  de  telle  sorte  que  tous  les  phéno- 
mènes consécutifs  se  passent  en  somme  dans  un  véritable  sac 
fœtal,  c’est-à-dire  dans  une  cavité  limitée. 

Plus  fréquemment  peut-être  que  dans  l’hémalosalpingite,  la 
collection  tubaire  coïncide  avec  une  hémalocèle  rétro-utérine. 
La  tumeur  qu’elle  forme  se  perd  alors  dans  un  magma  de 
caillots  fibrineux,  de  dépôts  plastiques  fibreux,  adhérents. 

Les  lésions  sont  le  plus  souvent  unilatérales,  mais  nous  avons 
vu  plus  haut  qu’il  n y avait  là  rien  d’absolument  caractéristique, 


(1)  Soc.  anal.  27  mars  1891. 

(2)  Clin,  me rL  sur  les  mal.  des  femmes.  T.  I.  p.  423. 


capable  de  différencier  la  môle  lubaire  de  Phémalosalpingile 
enkystée. 

Kn  revanche,  si  nous  incisons  la  trompe  malade,  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  lésions  qui,  assez  souvent,  nous  per- 
mettent de  diagnostiquer  une  grossesse  tubaire  avortée.  Pour  les 
décrire,  il  nous  suffira  de  citer  ici  ce  que  nous  avons  observé 
dans  un  cas  personnel  (Obs.  IV). 

« Sur  une  étendue  de  15  mm.  environ,  la  trompe  a gardé  son 
calibre  normal,  la  muqueuse  a gardé  ses  franges  longitudinales, 
la  paroi  a subi  une  hypertrophie  manifeste. 

A 15  mm.  de  la  surface  de  section,  la  trompe  se  dilate  brus- 
quement ; ses  parois  sont  très  amincies;  sa  cavité  atteint  les 
dimensions  d un  gros  œuf  de  pigeon.  Elle  renferme  un  caillot 
ovoïde,  à grosse  extrémité  interne,  qui  la  remplit  à peu  près 
complètement.  La  surface  de  ce  caillot,  peu  rugueuse', adhère  peu 
ou  point  à la  paroi  de  la  cavité,  sauf  en  une  zone  de  l’étendue 
d'une  pièce  de  50  centimes  où  l’adhérence  est  intime  ; il  faut  une 
traction  forte  pour  le  décoller.  On  trouve  alors,  au  niveau  de 
cette  zone  d’insertion,  de  nombreux  petits  filaments  (frètes.  Au 
même  point,  la  paroi  de  la  poche  est  très  amincie. 

A la  coupe,  le  caillotaun  aspect  homogène,  sauf  vers  le  centre 
où  se  trouve  un  caillot  à surface  lisse,  indépendant  du  premier 
qui  semble  lui  former  une  enveloppe  ; au  niveau  de  la  base  d'in- 
sertion, cette  indépendance  n’existe  plus  : les  deux  caillots  se 
confondent  l’un  avec  l’autre.  » 

Tel  est  l’aspect  le  plus  généralement  observé  du  contenu  de 
la  môle  tubaire.  L’existence  d’une  véritable  zone  d’insertion  au 
niveau  de  laquelle  le  caillot  est  intimement  adhérent  constitue 
un  caractère  important.  On  en  comprendrait  difficilement  la  pré- 
sence dans  une  hématosalpingite. 

Au  centre  du  caillot,  on  pourra  trouver  « une  cavité  ordinai- 
rement petite,  tapissée  par  une  membrane  séreuse,  lisse,  et  ne 
contenant  rien  autre  qu’un  liquide  clair.  » (Tilliet)  C’est,  en  réa- 
lité, une  véritable  cavité  amniotique. 

Le  caillot  peut  être  constitué  par  plusieurs  couches  successives, 
d âge  différent;  son  centre  peut  même  se  ramollir. 

Les  orifices  de  la  trompe  sont  ordinairement  oblitérés.  Cepen- 
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dant  Veit  (de  Berlin)  affirme  que  l'extrémité  abdominale  reste 
ouverte,  tandis  qu’elle  est  nécessairement  fermée  dans  1 hémato- 
salpingite  ; il  se  base  mémo  sur  ce  caractère  visible  à l’œil  nu 
pour  distinguer  les  deux  variétés  d hématosalpinx  : ce  procédé, 
dit-il,  est  beaucoup  plus  simple  qu’une  recherche  minutieuse  des 
villosités  du  chorion  (1).  Nous  avouons  n’avoir  pas  souvent  ren- 
contré ou  vu  signaler  cette  persistance  de  l’orifice  péritonéal 
dans  le  cas  d’hématosalpinx.  Sans  doute,  au  début  de  la  gros- 
sesse tubaire,  il  en  est  forcément  ainsi  ; mais  rapidement,  dès  la 
f>«  ou  au  plus  tard  la  8°  semaine,  d’après  Bland  Sutton  (2),  l’ou- 
verture abdominale  s’oblitère,  et  dans  les  cas  où  cependant  l’exa- 
men microscopique  a démontré  qu’on  était  bien  en  présence 
d’un  œuf  apoplectique,  ce  fait  a presque  toujours  été  observé. 

Les  caractères  particuliers  du  caillot  : consistance  ferme,  adhé- 
rence intime  en  un  point,  existence  d une  cavité  amniotique  en 
son  centre,  ces  caractères,  visibles  à l'œil  nu.  permettent  presque 
d’aflirmer  l’existence  d’une  grossesse  tubaire.  Cependant  l’exa- 
men microscopique  seul  en  fournit  la  preuve  certaine,  et  Cul- 
lingworlh  (3)  dit  que  personne  n’a  le  droit  d’attribuer  un  héma- 
losalpinx  à une  grossesse  tubaire  s’il  ne  trouve  pas  de  traces  de 
« structure  fœtale  ». 

Cet  examen  avait  été  fait,  dans  un  cas,  par  Robin  en  1834.  Il 
décrivait  longuement  une  membrane  mince  tapissant  la  face  uté- 
rine du  caillot  et  envoyant  dans  l’épaisseur  de  celui-ci  des  tila- 
ments  ramifiés,  et  terminait  par  ces  mots  : « Ces  ramifications 
ne  sont  autre  chose  que  les  villosités  choriales,  et  achèvent  de 
montrer  que  la  membrane  dont  il  s’agit  est  bien  le  chorion  d’un 
œuf  humain.  » (In  thèse  l’encrly,  1835). 

Les  recherches  de  M.  Pilliet  sont  venues  confirmer,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  cette  manière  de  voir  de  Robin.  Nous  les 
résumerons  d’après  les  « Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Paris  ». 

Les  coupes  pratiquées  de  façon  à comprendre  à la  fois  la  mu- 

(1)  Congrès  de  la  Soc.  allem.  deGyn.  mai  1891. 

(2)  T u bal  moles  and  Tubal  abordons.  Prit.  med.  /.,  nov.  12,  1892. 

(3)  Br  U.  med.  J.,  nov.  1892. 
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queuse  tubaire  et  l’insertion  du  caillot  montrent  les  détails  sui- 
vants. La  muqueuse  de  la  trompe  présente  des  franges  épaissies, 
mais  encore  recouvertes  de  leur  épithélium.  Ces  franges  cessent 
brusquement  au  niveau  de  1 insertion  du  caillot , en  ce  point,  le 
chorion  qui  recouvre  les  muscles  est  lisse,  mince  et  parsemé  de 
grandes  cavités  sanguines  et  lymphatiques.  De  sa  surface  s’élè- 
vent des  prolongement  grêles  qui  limitent  des  lacs  sanguins.... 
Dans  l’intérieur  de  ces  lacs,  pénètrent  des  villosités  placentaires 
assez  grêles  et  irrégulières,  qui  diffèrent  tics  villosités  du  pla- 
centa en  activité  en  trois  points  : rareté  de  leurs  ramifications, 
pauvreté  de  leur  réseau  capillaire  aA’ec  prédominance  de  tissu 
conjonctif  à cellules  étoilées,  enfin  diminution  considérable  du 
nombre  des  cellules  mullinucléées  de  l’ectoplacenta. 

On  retrouve  donc  là  les  caractères  essentiels  du  placenta  ; 
mais  ces  éléments  sont  en  A'oie  d atrophie.  En  d autres  points, 
la  répression  des  A'illosités  est  plus  marquée,  les  hémorrhagies 
interstitielles  plus  considérables. 

Au  niveau  de  l’insertion  du  caillot,  la  paroi  est  richement 
vascularisée.  Nous  y trouvons  des  A^aisscaux  extrement  dilatés 
et  tlexueux.  « Ce  sont,  d’une  part,  les  artères  pelotonnées,  pres- 
que hélicines,  notablement  épaissies  par  une  proliléralion  con- 
sidérable de  leur  tunique  élastique,  fort  semblables,  en  un  mot, 
à celles  que  l'on  rencontre  après  l’accouchement  au-dessous  de 
l'insertion  placentaire  dans  un  utérus  humain  ; a coté  se  voient 
des  veines  sinueuses,  étoilées  et  très  larges  qui  sont  béantes  et 
ne  présentent  pas  de  processus  de  régression  comme  les  artères. 
Les  lymphatiques  assez  nombreux  entourent  tous  ces  vaisseaux 
qui  forment  des  plans  situés  principalement  à la  partie  externe 
de  la  trompe.  L’endothélium  de  tous  ces  vaisseaux,  sans  excep- 
tion, est  notablement  tuméfié. 

Les  fibres  lisses  des  couches  musculaires  sont  hypertrophiées, 
mais  les  plans  qu’elles  forment  sont  éparpillées  tant  par  la  pré- 
sence des  plexus  vasculaires  que  par  la  dilatation  excentrique 
de  la  trompe,  en  sorte  que  cette  couche  ne  forme  pas  un  feu- 
trage serré.  » 

Telles  sont  les  lésions  de  ce  qu’on  a appelé  « œuf  apoplecti- 
que » ou  « môle  tubaire  » (Bland  Sutlon).  Vues  au  microscope, 


elles  diffèrent  totalement  de  celles  que  nous  avons  rencontrées 
dans  Phémato-salpingite  enkystée;  mais,  en  réalité,  elles  abou- 
tissent aux  mêmes  résultats,  et  nous  ne  croyons  pas  devoir 
imiter  les  auteurs  qui,  comme  Veit,  refuse  à la  collection  san- 
guine qu’elles  déterminent  le  nom  d’hématosalpinx.  Une  fois 
l'embryon  mort,  désagrégé  cl  résorbé  « la  lésion  change  d’al- 
lures cliniques  et  de  pronostic,  comme  de  nature  » (Pozzi),  la 
grossesse  tubaire  devient  un  hématosalpinx. 

ht  ce  qui  démontre  bien  que  l’hématosalpingite  enkystée  et 
l’œuf  apoplectique  ne  sont  pas  deux  affections  totalement  dis- 
tinctes, quoique  leur  pathogénie  soit  diflérenle,  c’est  que,  une 
fois  constitués,  ils  évoluent  de  la  même  manière. 

Evolution  des  lésions.  Quelle  est  celle  évolution  ? Le  phé- 
nomène essentiel  dans  l'I.ématosalpinx,  c’est  la  présence  dans  la 
cavale  de  la  trompe,  d’une  collection  sanguine  enkystée  : que 
devient  ce  sang  ? 


1 ll  abord’  P"11-'1  se  résorber  ? Nous  manquons  d'éléments 
]>■„„•  résoudre  celle  question.  Sans  doule,  on  a pu  voir  des  tu- 
meurs annexielles,  diagnostiquées  Hématosalpinx,  diminuer 
progressivement  de  volume  el  disparaître  tout  à fait  Mais 

outre  que  le  diagnostic  na  pas,  dans  eescas,  été  directement 

confirmé,  il  n est  pas  impossible  que  la  prétendue  résorption  de 

la  collection  (uiiaire  n’ait  été  en  réalité  qu’une  évacuation,  par 

l ostium  uterlnum,  selon  le  mécanisme  que  nous  étudierons 

dans  un  instant.  Par  ailleurs,  il  nous  semble  plus  logique  d’ad- 

.0  l e,  a pnom,  q„e  la  trompe  enflammée  est  plus  disposée  à 

et  ™,rqUa  reSOrb*r-  Maisr«P«onsIe,  les  faits  nous  manquent 
nousne  pouvons  qu’émettre  dos  hypothèses. 

sam!  nar'le'1  “7““  T™'  m ^ t évacuation  du 

avons  dit  d '!  T a ltaPPel0"s  Wœ  que  nous 

n:èl  r 1 “0  ces  orifices  : elle  peut 

une  tumélu  r1’,  ’ °l  “ °n  “inSi  <•««  à 

raisse  na,  d Que  cette  tuméfaction  dispa- 

guère  imlriné  hf  10”,  °°  Pa''  deStIua"ali»".  l’orifice  na- 

pas  ag  Tu  e ’ able,SC|dfeobstrue  el,  pour  un  moment,  livre 
pacage  au  contenu  de  la  trompe 

S’il  s’agit  de  l’orifice  péritonéal,  ee  qui  est  très  rare,  et  que 


nous  avons  cependant  observé  une  l'ois  (obs.  III)  les  symp- 
tômes de  l’hématocèle  rétro-utérine  apparaissent,  plus  ou 
moins  redoutables  suivant  I abondance  de  l’hémorrhagie  tu- 
baire. 

S il  s’agit  de  1 orifice  utérin,  ce  contenu  s’écoule  alors  par  le 
vagin  sous  forme  d’un  liquide  visqueux,  de  couleur  lie-de-vin, 
plus  ou  moins  mélangé  de  mucus,  tandis  que  la  tumeur  péri-uté- 
rine  disparait  ou  diminue  simplement  de  volume. 

Mais  il  est  rare  que  celte  évacuation  spontanée  soit  définitive. 
Presque  toujours,  l’imperméabilité  de  l’ostium  ulérinum  repa- 
vait, une  nouvelle  hémorrhagie  se  forme,  et  la  tumeur  se  recons- 
titue. A plusieurs  reprises,  elle  peut  se  vider  de  nouveau  ; mais, 
en  général,  ces  évacuations  intermittentes  finissent  par  ne  plus 
se  reproduire,  surtout  si  un  traitement  bien  dirigé  ne  les  favo- 
rise, et  l’hématosalpinx  devient  définitif. 

Dès  lors,  si  1 on  n intervient  pas,  deux  phénomènes  peuvent  se 
produire  : ou  bien  le  sang  subit  des  modifications  qui  le  trans- 
forment tout  à lait  ; ou  bien,  à la  suite  d’hémorrhagies  succes- 
sives, il  devient  plus  abondant,  distend  de  plusen  plus  la  trompe 
qu  ‘1  finit  par  rqxnpre,  et  s’écoule  dans  le  péritoine  ou  dans  un 
des  viscères  voisins. 

La  transformation  purulente  du  contenu  de  lhématosal- 
pinx  doit  être  lréquente.  Nous  disons  doit  être  fréquente,  car 
1 on  conçoit  qu  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  ce  passage 
de  1 hématosalpinx  au  pyosalpinx  : lorsqu’on  se  Irouve  en  pré- 
sence d une  trompe  renfermant  un  mélange  de  pus  el  de  sang, 
comment  reconnaître  en  effet,  s’il  s’agit  d’un  hématosalpinx  sup- 
puré ou  d un  pyosalpinx  hémorrhagique  ? Le  doute  ne  peut 
exister  dans  les  cas  comme  celui  de  Besnier  (obs.  17)  où  deux 
ponctions  successives  de  la  tumeur,  faites  à plusieurs  semaines 
d intervalle,  donnent  issue  la  première  à du  sang,  la  seconde  à 
du  pus.  Mais  le  cas  de  Besnier  est  peut-être  unique.  Cependant 
on  sait  la  fréquence  avec  laquelle  s’infecte  la  trompe  : que  ce  soit 
par  propagation  directe  de  la  muqueuse  utérine  à la  muqueuse 
tubaire,  ou,  plus  probablement  (à  cause  de  l’oblitération  de  l'os- 
tium), par  1 intermédiaire  des  lymphatiques,  les  microbes  de  la 
suppuration  doivent  facilement  pénétrer  dans  la  trompe  dislen- 
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due  par  le  sang  et  y provoquer  les  modifications  qui  leur  sont 
propres . 

Ainsi  transformée,  l’hématosalpinx  évolue  comme  un  pyosal- 
pinx  ordinaire,  et  nous  n’avons  pas  à retracer  ici  la  marche  de 
cette  affection.  Signalons  cependant  le  cas  de  Poz/.i  (1)  dans  le- 
quel l’hématosalpinx  suppuré  s’était  évacué  dans  le  rectum  huit 
jours  avant  l’opération. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  ce  que  nousavons  ditde  la  transfor- 
mation de  l’hématosalpinx  en  hydrosalpinx  (v.  plus  haut,  p.  44). 

Quand  il  ne  se  transforme  pas  en  poche  purulente,  le  kyste 
sanguin  peut  persister  indéfiniment  sans  modifications  appré- 
ciables ; mais,  le  plus  souvent,  sous  l’inlluence  des  causes  con- 
gestives que  nous  avons  énumérées  au  chapitre  de  Pétiologie  : 
menstruation,  coït,  traumatisme,  fatigues,  il  se  produit,  dans 
sa  cavité,  une  série  d’hémorrhagies  successives  dont  chacune 
est  le  signal  d’une  exacerbation  des  symptômes,  et  qui  finissent 
par  amener  les  parois  de  la  trompe  à leur  maximum  de  disten- 
sion. Cette  distension,  agissant  sur  des  parois  profondément 
altérées,  détermine  leur  amincissement,  et,  au  bout  d’un  temps 
variable,  leur  rupture.  Dansun  cas  que  nous  croyons  être  unique, 
et  présenté  par  Dewandre  (d’Anvers)  à la  Société  Belge  de  gyn. 
etd’obst.  (20  fév.  1S93),  cette  rupture  s’était  laite  dans  l’intestin  : 
la  trompe  gauche,  extrêmement  dilatée  et  renfermant  une  quan- 
tité considérable  de  caillots,  communiquait  par  un  large  orifice 
avec  l’origine  du  rectum.  Cette  ouverture,  elliptique,  mesurait 
3 à 4 cm.  de  longueur  sur  2 cm.  de  largeur.  Nous  n’avons  pas, 
au  cours  de  nos  recherches,  rencontré  d’autre  fait  de  rupture 
d'un  hémalosalpinx  pur,  non  suppuré,  dans  un  viscère.  C’est 
qu’en  effet,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  rupture  se  fait 
dans  le  péritoine. 

11  semble  quelle  soit  plus  fréquente  dans  les  cas  d’hémato- 
salpinx  consécutifs  à une  grossesse  tubaire.  En  faisant  cette  re- 
marque, nous  n’avons  pas  en  vue  la  rupture  de  la  trompe  qui  se 
produit  si  souvent  au  moment  de  l’avortement  tubaire,  car  elle 
est,  dansces  circonstances,  une  terminaison  de  la  grossesse  ex  Ira- 
it) Hématosalpingite  suppurée.  Soc.  dechir.,  25  janvier  1888. 
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utérine  et  sort  par  conséquent  de  notre  sujet.  Nous  entendons 
parler  de  la  rupture  de  l’hématosalpinx  proprement  dit,  c’est-à- 
dire  du  kyste  hématique  qui  s’est  formé  à la  suite  de  l'avorte- 
ment tubaire.  Or,  même  dans  ces  limites  restreintes,  la  trompe 
se  déchire  fréquemment,  el  on  s’explique  facilement  ce  fait  par 
l’existence,  au  niveau  du  point  d’implantation  de  l’œuf,  d’un 
amincissement  extrême  de  la  paroi  tubaire.  Pilliet  a bien  étu- 
dié le  mécanisme  de  ces  ruptures  (1).  « Dans  le  point  on  se  fait 
la  greffe,  les  vrilles  de  l’ectoplacenta  détruisent  les  franges  de 
la  trompe.  Elles  corrodent  et  pénètrent  dans  le  chorion  a la  re- 
cherche des  vaisseaux  maternels...  Les  franges  étant  détruites  et 
le  chorion  remplacé  par  les  villosités  de  l’ectoplacenta,  la 
trompe  se  trouve  fatalement  très  amincie  au  point  de  la  grefle... 
Le  fœtus  ne  trouve  pas  à vivre. . . Souvent  il  disparaît  tout  a lait, 
et  le  placenta  reste,  vivant  en  parasite  sur  la  trompe...  Les  vil- 
losités s'atrophient;  leur  arborisations  diminuent  ; leur  axe  reste 
grêle.  A mesure  qu’elles  s’atrophient,  les  vaisseaux  maternels 
quelles  avaient  perforés  se  débouchent,  et,  à chaque  poussée 
congestive,  soit  menstruelle,  soit  fonctionnelle  de  l’utérus  et  de 
la  trompe,  il  se  fait  une  hémorrhagie  en  nappe  entre  le  placenta 
et  la  paroi  tubaire...  Enfin,  trop  souvent,  à la  première  ou  à la 
dixième  de  ces  poussées,  à l'occasion  d’une  promenade  à cheval 
ou  d’un  tour  de  valse,  la  trompe  cède,  l’hémorrhagie  ne  se  col- 
lecte pas  ; elle  se  répand  dans  le  péritoine  ; l’hématocèle  est 

constituée.  » 

Quoique  la  rupture  se  produise  surtout  dans  la  trompe  gra- 
vide, elle  peut  aussi  se  produire  à lasuite  de  l’hématosalpingite. 

En  effet,  les  parois  de  la  trompe  enflammée  peuvent  d autant 
mieux  se  déchirer  que,  nous  l’avons  vu,  elles  sont  profondément 
altérées,  souvent  très  amincies  par  la  distension,  et  soumises 
aux  intluences  congestives  que  nous  avons  signalées.  Dans  sa 
thèse  inaugurale  (2),  Cestan  cite  une  série  de  cas  d’hématocèle 
qui  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause  qu’une  salpingite  hé- 
morrhagique. 


(1)  Des  ruptures  de  lu  trompe  gravide-  Progrès  medical,  i oct.'  ■ • 
-2)  Des  hémorrhagies  intra-péritonéales  ^sidérées 
dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  tubaire.  Th.  Paris  18.  L p.  i~ 


Quand  la  rupture  a lieu  dans  le  péritoine,  deux  cas  peuvent 
se  présenter.  Ou  bien  l’hémorrhagie  est  foudroyante,  et  la  mort 
survient  rapidement,  presque  subitement  ; ou  bien  la  malade 
résisté  et  présente  tous  les  signes  du  début  cataclysmique  de 
1 hématocele  retro-utérine.  Celle-ci  est  sujette  aux  récidives,  car 
les  lésions  qui  ont  amené  l’hémorrhagie  persistent  dans  la  trompe. 
I,  existence  d adhérences  péritonéales  nombreuses,  avant  la  rup- 
ture, ont  une  grande  influence  sur  son  pronostic,  car  elles  peu- 
vent enkyster  l’épanchement,  et  arrêter  ainsi  l’hémorrhagie. 


SYMPTOMATOLOGIE 


C’esl  un  chapitre  encore  assez  mal  défini  dans  l’histoire  de 
l'hématosalpinx,  que  celui  de  sa  symptomatologie.  Ou,  plutôt, 
si  les  troubles  que  provoque  la  présence  d’un  épanchement  san- 
guin dans  la  trompe,  sonl  assez  bien  connus,  il  semble  difficile 
de  les  considérer  comme  capables  de  nettement  caractériser 
l’hématosalpinx.  C’esl  qu’en  effet,  très  souvent,  ils  ne  diffèrent 
guère  de  ceux  que  l’on  a coutume  d’observer  dans  les  différentes 
affections  inflammatoires  des  annexes.  EL  ceci  ne  peut  nous 
étonner,  si  nous  nous  rappelons  que  toujours  l’hématosalpinx, 
quel  que  soiL  son  début,  finit  par  n’être  qu’une  variété  de  salpin- 
gite. Cependant,  si  l’on  analyse  attentivement  chacun  de  ces 
troubles,  avec  toules  les  particularités  qu’il  présente  dans  son 
mode  d’apparition  et  dans  son  évolution,  peut-être  arrivera-t-on 
démontrer  que  si  l’affection  qui  nous  occupe  n’est  pas,  de  par 
sa  symptomatologie,  une  entité  nettement  définie,  elle  n’en 
prend  pas  moins  assez  fréquemment  une  allure  clinique  un  peu 
spéciale,  suffisante  pour  la  faire  distinguer  des  autres. 

1°  Début.  — Le  début  de  l'hématosalpinx  est  variable.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  et  surtout  quand  elle  n’est  que  la  con- 
séquence d’une  salpingite  antérieure,  l’hémorrhagie  intra-tubaire 
se  lait  insidieusement . Après  un  avortement,  un  accouchement 
peu  soigné,  ou  bien  encore  à la  suite  d’une  blennorrhagie,  se 
sont  montrés  des  signes  de  métrosalpingite  : menstruations  ir- 
régulières, leucorrhée,  douleurs  pelviennes  surtout  accusées  au 
moment  des  règles.  Dans  la  trompe  enflammée,  peut-être  même 
déjà  dilatée  par  un  liquide  muqueux  ou  inuco-purulenl,  le  sang 
s'accumule  par  petites  poussées  successives,  sous  l’influence  des 
diverses  causes  congestives  qui  agissent  sur  les  organes  du  pe- 
tit bassin.  Ces  épanchements  répétés  n’occasionnent  que  des 


troubles  suèaigus,  des  douleurs  supportables,  qui  ne  diffèrent 
des  troubles  et  des  douleurs  qui  les  ont  précédés  que  par  des 
exacerbations  plus  marquées,  au  moment  des  règles  principa- 
lement. En  somme,  rien  n’indique  à quel  moment  précis  l’affec- 
tion a cessé  d’être  une  salpingite  catarrhale  simple  pour  devenir 
une  hématosalpingite. 

D’autres  ibis,  l’hémorrhagie  s’annonce  d’une  façon  plus 
bruyante  : presque  toujours  à l’occasion  des  règles  (c’est  là  un 
fait  digne  de  remarque),  la  malade  éprouve  brusquement,  dans 
la  région  pelvienne,  uoe  douleur  vive,  beaucoup  plus  accusée 
que  les  douleurs  jusque-là  ressenties;  la  menstruation  est  par- 
fois subitement  arrêtée.  En  même  temps,  se  montrent  des  phé- 
nomènes réflexes  dont  l'intensité  peut  être  considérable;  ballon- 
nement du  ventre,  nausées  cl  même  vomissements.  Ils  durent 
quelques  jours,  puis  survient  une  accalmie  relative;  mais  la 
malade  continuera  à souffrir  beaucoup  à chaque  menstruation, 
et  présentera  tous  les  symptômes  de  l’hêmatosalpinx.  Ce  mode 
de  début  est  surtout  fréquent  dans  la  grossesse  tubaire,  quand 
le  fœtus  mort  n’a  pas  été  expulsé,  mais  résorbé.  Dans  ce  cas,  on 
a pu  observer  précédemment  les  signes  de  grossesse  au  début  : 
suppression  des  règles,  gonflement  des  seins,  phénomènes  ré- 
flexes. Mais  on  sait  combien  souvent  ces  signes  passent  inaper- 
çus ou  n’existent  pas,  même  dans  la  grossesse  utérine;  il  faut 
bien  s’attendre  à les  trouver  rarement,  et  presque  toujours  l’hé- 
morrhagie se  produit  dans  les  conditions  que  nous  avons  indi- 
quées plus  haut,  sans  que  la  malade  ait  présenté  autre  chose 
que  des  troubles  plus  ou  moins  vagues  du  côté  des  annexes. 

Si  l’avortement  tubaire  se  produit  par  l’orifice  utérin,  la  ma- 
lade présente  les  signes  d’un  avortement  utérin,  comme  Piliiel 
l’a  nettement  observé  dans  un  cas  : « perte  abondante  pendanL 
H jours  avec  caillots  parmi  lesquels  la  malade  trouve  une  masse 
charnue  du  volume  d’une  mandarine.  » Si  on  pratique  le  toucher, 
on  trouve  alors  dans  un  des  culs-de-sac  une  tuméfaction  qui 
indique  nettement  que  l’hématosalpinx  s’est  constitué. 

Si,  au  contraire,  l’avortement  se  fait  par  l’orifice  abdominal, 
on  assiste  à une  série  de  phénomènes  dont  l’ensemble  rappelle 
le  débat  cataclysmique  de  l’hématocèle  rétro-utérine  de  Barnes  : 
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douleur  subite  et  atroce,  ballonnement  du  ventre,  vomissements, 
anxiété  respiratoire,  altération  du  l'acics,  du  pouls,  etc.  Si  cette 
hémorrhagie  n’a  pas  amené  la  mort  ou  provoqué  une  interven- 
tion, ces  phénomènes  s’amendent  ; le  sang  épanché  dans  le  pé- 
ritoine peut  se  résorber,  surtout  si  l’occlusion  de  l’orifice  tubaire 
vient  à empêcher  toute  communication  entre  le  péritoine  et  la 
trompe;  nous  avons  alors  l’hématosalpinx  simple.  Sinon  la  col- 
lection tubaire  se  complique  d'hématocèle. 

L’hémalosalpinx  peut  suivre  de  la  même  manière  la  rupture 
de  la  trompe  gravide,  mais  le  fait  est  plus  rare,  parce  que  dans 
ces  circonstances,  l'hémorrhagie  est  beaucoup  plus  grave  et  dé- 
termine souvent  la  mort,  si  l’on  n intervient  pas. 

2°  Troubles  fonctionnels.  — Quel  que  soit  son  mode  d appa- 


rition, insidieux  comme  dans  la  salpingite,  ou  brusque  comme 
dans  l’avortement  tubaire,  qu’il  soit  simple  ou  accompagné 
d’hématocèle  rétro-utérine,  l’hématosalpinx  donne  lieu  à des 
troubles  fonctionnels  dont  la  plupart  lui  sont  communs  avec  les 
différentes  variétés  de  collections  tubaires. 

Douleur.  — Le  plus  précoce  etle  plus  constant  de  ces  troubles 
est  la  douleur.  Le  siège  de  celle  douleur  est  surtout  le  bassin, 
mais  il  est  loin  d’èlre  toujours  exactement  limite;  cela  s expli- 
que, parce  que  l’utérus  participe  plus  ou  moins  à l’inflamma- 
I jon,  et  que  le  péritoine  pelvien  réagit  dans  tous  les  cas.  Cepen- 
dant les  malades  la  localisent  le  plus  souvent  sur  les  côtés  de 
l'utérus,  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  dans  la  région  ova- 
rienne ; elle  est  donc  nettement  latérale  et  peut  siéger  simulta- 
nément à droite  et  è gauche.  De  ce  centre,  elle  rayonne  dans 
diverses  directions  : vers  les  lombes,  la  région  sacrée,  le  pubis, 
la  cuisse,  etc.. . Les  irradiations  lombaires  surtout  sont  fréquen- 
tes; elles  se  manifestent  plutôt  quand  la  femme  est  debout,  et  la 
forcent  à se  tenir  un  peu  courbée,  mais  on  les  rencontre  dans 
toutes  les  affections  du  petit  bassin.  Les  irradiations  vers  le 
siège  au  contraire  sont  peut-être  plus  spéciales  aux  inflamma- 
tions des  annexes  : elles  se  localisent  tantôt  au  niveau  de  1 ar- 
ticulation sacro-iliaque  ou  du  sacrum,  tanlôtau  niveau  du  coccyx 
mais  il  est  rare  quelles  soient  assez,  marquées  pour  rendre  into- 
lérable la  position  assise  comme  dans  cerlains  cas  de  salpingite. 
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Vers  la  cuisse,  U douleur  de  l’hémalosalpinx  ne  s’irradie  que 
quand  la  collection  tubaire  est  volumineuse,  et  par  conséquent 

capable  de  comprimer  les  filets  nerveux  qui  se  rendent  aux 
membres  inférieurs. 

Les  caractères  do  cette  douleur  sont  très  variables  : elle  est 
tantôt  v.ve,  lancinante,  tantôt  sourde,  énervante  par  sa  persis- 
tance plutôt  que  par  son  acuité  ; d’autres  fois  au  contraire  elle 
n est  qu  une  gêne,  une  pesanteur  qui  disparaît  pendant  le  repos, 
pour  reparaître  et  s’exaspérer  sous  certaines  influences,  telles 
que  la  marche,  la  fatigue,  etc. 

Dans  certaines  observations,  les  douleurs  prennent  une  allure 
spéciale  qui  leur  a fait  donner  le  nom  de  coliques  salpin- 

(jimnes  « Le  tableau  en  a été  magistralement  tracé  par  Landau. 

La  malade,  courbée  en  deux,  applique  les  mains  sur  les  régions 
iliaques,  siège  de  douleurs  profondes  et  diffuses,  ou  bien  elle 
comprime  les  reins,  où  elle  éprouve  une  sensation  de  brisement. 
Les  sou  11  rances  sont  tellement  intenses  que  les  mouvements  ne 
les  augmentent  pas,  etqu  a chaque  accès,  les  patientes  se  tordent, 
s agitent,  cherchent  dans  des  positions  variées  le  calme  qu’elles 
ne  peuvent  trouver.  Elles  poussent  des  cris  déchirants:  i’expi- 
i.ilion  anxieuse  est  entrecoupée  de  gémissements.  Sous  l’in- 
l'uence  de  ces  efforts,  les  veines  du  cou  et  du  front  se  gonflent, 
le  V isagese  congestionne,  le  faciès  prend  une  expression  des  plus 

douloureuses.  L'accès  passé,  les  malades  sont  brisées,  anéan- 
ties (!)  ». 

Ces  coliques  salpingiennes  auraient  pour  point  de  départ  une 
reaction  de  la  trompe,  qui  se  contracterait  pour  chasser  son  con- 
tenu, et  seraient  suivies  de  ce  que  Labadie-Lagrave  appelle  une 
vomique  salpingienne,  c’est-à-dire  de  l’évacuation  de  ce  con- 
tenu. 11  ne  laut  peut-être  pas,  suivant  la  remarque  de  Delbet, 
attacher  trop  d’importance  à cette  conception  « séduisante, 
mais  un  peu  théorique  ».  Néanmoins,  si  ces  douleurs  paroxys- 
tiques se  manifestent  au  moment  des  règles,  si  elles  sont  suivies 
de  l’écoulement  par  l’orifice  du  col  utérin  d’un  sang  poisseux, 


, \ ) . . BAI  IE  Caoi.ax  e cl  Basset.  Diagnostic  el  Lrailemenl  médical 
des  salpingites.  Sem.  méd.,  Cjauv. 
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brunâtre,  et  qu'il  en  résulte  une  amélioration  notable,  elles 
prennent  par  là  même  une  signification  très  importante  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Il  est  à remarquer  en  effet  que  dans  l’hémalosalpinx  plus  que 
dans  toute  autre  variété  de  salpingite,  chaque  période  mens- 
truelle est  le  signal  d 'exacerbations  parfois  intolérables.  Telle 
malade  qui,  dans  l’intervalle  des  règles,  souffre  assez  peu  pour 
pouvoir  vaquer  régulièrement  à ses  occupations,  est  obligée  au 
contraire  quand  les  règles  apparaissent  de  garder  le  lit.  Cette 
recrudescence  des  phénomènes  douloureux  à chaque  menstrua- 
tion occupe,  dans  la  symptomatologie  de  Thématosalpinx,  une 
place  considérable,  car  on  la  retrouve  dans  tous  les  cas.  Elle  est 
duc  probablement  à une  nouvelle  poussée  hémorrhagique  qui 
se  produit  dans  le  kyste  tubaire  sous  l’influence  de  la  congestion 
qui  accompagne  la  ponte  de  l’ovule.  Ce  mécanisme  est  d’autant 
plus  probable  que,  dans  quelques  cas,  on  a pu  constater,  en 
même  temps  que  l’exacerbation  douloureuse,  une  augmentation 
de  volume  de  la  tumeur  péri-utérine. 

L'accès  douloureux  cesse  en  général  avec  la  période  mens- 
truelle ; on  a même  cité  des  observations  dans  lesquelles  il 
était  calmé  par  l'apparition  de  l’écoulement  sanguin  (observ. 
28).  Mais  il  est  rare  que  les  souffrances  disparaissent  complè- 
tement dans  1 intervalle  des  règles.  Nous  avons  eu  néanmoins 
l'occasion  d'observer  une  personne  qui,  avec  un  hématosalpinx 
volumineux,  a pu,  pendant  plusieurs  mois,  se  livrer  aux  travaux 
du  ménage  sans  éprouver  de  malaise  véritable.  Seul,  l’examen 
de  la  malade  provoquait  des  douleurs. 

Ln  certain  nombre  de  circonstances  peuvent  influer  sur  la 
douleur  pour  la  réveiller  ou  l’exaspérer  : tels  le  coït  qui,  pres- 
que toujours  pénible,  est  parfois  même  impossible  (dyspareu- 
nie^, la  def  ecation,  qui  est  très  fréquemment  douloureuse  en 
raison  des  eflorts  qu’elle  exige  et  de  la  pression  que  le  bol  fécal 
exerce  sur  la  tumeur.  La  miction  agit  exceptionnellement  dans 
le  même  sens.  La  station  debout,  la  marche,  les  cahots  d’une 
voiture  et  surtout  les  eflorts  ont  au  contraire  une  influence  très 
marquée. 

Dans  tous  les  cas,  ces  douleurs,  même  lorsqu’elles  sont  très 
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sourdes,  peuvent  être  provoquées  par  l’examen  direct  de  lama- 
lade.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  important,  dans  l’étude  des 
signes  physiques. 

A côté  du  symptôme  douleur  qui  se  rencontre,  avec  la  plu- 
part de  ces  mêmes  caractères,  dans  les  autres  variétés  de  col- 
lections tubaires,  nous  avons  les  (roubles  de  la  menstruation. 
Eux  non  plus,  u'offrent  rien  de  pathognomonique  ; mais  leur 
importance  n’en  est  pas  moins  considérable,  car  ils  sont  cons- 
tants. Ils  peuvent  même  précéder  l’apparition  de  l'hémorrhagie 
tubaire,  et  reconnaissent  alors  pour  cause  la  métrile  primitive. 
Ils  sont  d’ailleurs  extrêmement  variables  ; nous  pourrions, 
comme  M.  Delbet  l'a  fait  pour  les  salpingites  en  général,  en 
distinguer  quatre  types  : 

a)  Typedysménorrliéique.  — Si,  par  cette  dénomination, nous 
désignions  simplement  les  règles  douloureuses,  sans  nous  préoc- 
cuper de  leurs  autres  caractères  : durée,  régularité,  abondance, 
nous  devrions  ranger  dans  cette  catégorie  tous  les  cas  d’hé- 
malosalpinx  ; nous  avons  dit  plus  haut,  en  effet,  que  toujours 
la  période  cataméniale  était  la  cause  d’une  exacerbation  des 
souffrances.  Mais  si  nous  réservons  cette  appellation  pour  les 
cas  où  la  menstruation  tout  en  étant  douloureuse,  reste  régu- 
lière, il  n’en  est  plus  de  même,  car,  dans  presque  toutes  les  ob- 
servations, nous  lisons  que  les  règles  sont  modifiées,  dans  leur 
durée,  leur  quantilé,  leur  fréquence.  Le  type  dysménorrhéique 
pur  est  donc  moins  fréquent  que  les  autres,  que  les  deux  der- 
niers du  moins. 

b)  Type  aménorrliéique.  — Comme  le  précédent,  il  est  très 
rare  : il  est  exceptionnel  que  les  règles  soient  supprimées  pen- 
dant plusieurs  mois  de  suite.  Cependant,  la  femme  qui  fait  l’ob- 
jet de  notre  quatrième  observation  personnelle  ne  les  a pas  eues 
pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé  l’opération  ; etTerrillon 
a rapporté  un  cas  dans  lequel  l’écoulement  cataménial  fut, 
pendant  plusieurs  années,  réduit  à quelques  gouttes  de  sang. 

c)  Type  ménorrhagique.  — Il  se  rencontre  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  règles  sont  plus  abondantes,  elles  se  prolon- 
gent pendant  5,  (i,  8 jours  et  plus. 
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d)  Type  mélrorrhogique . — 11  est  peul-ètre  plus  fréquent  en- 
core que  le  précédent  : dans  l’intervalle  des  règles  qui  sont  abon- 
dantes et  profuses,  la  malade  a des  « pertes  rouges  » considéra- 
bles. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  ces  types  soient  toujours  distincts  et 
ne  puissent  exister  simultanément  ; au  contraire,  nous  ne  les 
avons  séparés  les  uns  des  autres  que  pour  faciliter  la  descrip- 
tion des  modifications  menstruelles.  Souvent  en  effet,  les  règles 
sont  à la  fois  douloureuses  (dysménorrhée),  abondantes  et  pro- 
longées (ménorrhagies),  et  précédées  et  suivies  de  pertes  san- 
guines considérables  (métrorrhagies),  de  telle  façon  que  les  tem- 
mes  « toujours  dans  le  sang  » ne  savent  plus  reconnaître  leurs 
époques  menstruelles.  D autre  part,  ces  troubles  peuvent  chan- 
ger de  caractères  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  : telle 
femme  par  exemple  qui  aura  eu,  au  début,  des  ménorrhagies 
pourra  plus  tard  voir  ses  règles  diminuer  beaucoup  et  même 
disparaître  complètement.  C'est  ce  qui  s’est  produit  chez  une  de 
nos  malades  (observation  personnelle,  IV)  : l’écoulement  cata- 
ménial très  abondant  en  février  et  mars  n’a  pas  paru  en  avril  et 
en  mai,  c’est-à-dire  pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé 
immédiatement  l’intervention. 

Un  fait  que  nous  avons  vu  noter  souvent,  et  que  nous  retrou- 
vons chez  cette  même  malade,  c’est  la  suppression  brusque  de 
l’écoulement  sanguin  au  cours  d’une  période  menstruelle. 

La  leucorrhée  est  également  fréquente  dans  l’intervalle  des 
pertes  sanguines. 

Puech  a signalé,  dans  l’hémalosalpinx,  un  phénomène  parti- 
culier auquel  il  a donné  le  nom  d' aménorrhée distillante  ; il 
consiste  dans  l’écoulement  incessant,  gouttes  par  gouttes,  d un 
sang  plus  ou  moins  altéré,  mélangé  au  mucus  utérin.  Les  règles 
véritables  sont  alors  absentes.  Ce  fait  auquel  certains  auteurs 
ont  attaché  une  grande  importance,  n’a,  d’après  Pozzi,  rien  de 
pathognomique  et  peut  se  rencontrer  dans  la  métrite.  11  nous 
amène  cependant  à étudier  un  symptôme  sur  lequel  tous  ne  sont 
pas  d’accord,  nous  voulons  parler  de  l’écoulement  du  contenu 
de  la  trompe  par  les  voies  naturelles. 

Klob  est  enclin  à penser  que,  lorsque  les  règles  semblent  se 
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rétablir,  après  une  longue  interruption,  chez  des  femmes  d'un 
âge  avancé,  celte  prétendue  menstruation  tardive  est  due  à 
1 évacuation  par  1 utérus  du  contenu  d'une  salpingite  hémorrha- 
gique (L).  Ce  que  nous  avons  dit,  au  chapitre  de  l’anatomie 
pathologique,  de  la  perméabilité  de  Y ostium  uterinum  nous 
explique  la  possibilité  de  l’évacuation  d’une  collection  sanguine 
de  la  trompe  par  l'utérus  et  le  vagin  {liydrops  tvibœ  profluem 
sanguinolentus).  Il  est  parfois  difficile,  il  est  vrai,  d’affirmer 
d'une  façon  certaine  que  le  sang  ne  vient  pas  de  l'utérus.  Cepen- 
dant quand  ce  sang  s'écoule  en  assez  grande  abondance,  qu’il 
a tous  les  caractères  du  « sang  vieux  » : quand  cet  écoulement 

s’accompagne  d’une  amélioration  notable  des  phénomènessalpin- 

gi(>ns  , quand  surtout  il  est  suivi  d'une  diminution,  directement 
constatée,  du  volume  de  la  tumeur,  le  doute  n’est  plus  permis. 
Mundé  a signalé  un  fait  de  ce  genre  (obs.  21).  Nous-mème 
dans  un  cas  dont  nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  avoir 
l'observation  complète,  avons  vu  ce  même  phénomène.  Il 
s’agissait  d'une  jeune  femme  qui,  en  prenant  un  bain,  avait  vu 
ses  règles  supprimées  brusquement.  Elle  avait  été  prise  en 
même  temps  de  douleurs  vives  dans  le  bas  ventre  et  obligée  de 
sabler.  Il  existait  d’un  côté  de  l’utérus  une  tumeur  fluctuante. 
Quelque  temps  après,  en  dehors  de  la  période  menstruelle,  la 
malade  perdit  par  le  vagin  une  petite  quantité  de  sang  vieux;  à 
la  suitede  cet  écoulement,  nous  pûmes  constater,  parle  loucher, 
que  la  collection  tubaire  avait  diminué  de  volume. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  un  cas  analogue  observé  par 
M.  Duret. 

Hausammanu  a publié  une  observation  de  Frankenkaüser, 
plus  intéressante  encore  à ce  point  de  vue  : il  s’agissait  d’une 
jeune  tille  de  27  ans  qui  avaiteu  des  menstruations  irrégulières, 
puis  une  métrorrhagie  ; à l’examen,  on  conslata  une  tumeur 
grosse  comme  le  point  dans  la  région  iliaque,  offrant  les  carac- 
tères d’une  trompe  distendue.  En  pressant  sur  cette  tumeur,  on 
\it  s écouler  par  1 orifice  de  la  matrice  une  demi-once  d’un  sérum 
teint  de  sang.  (In  thèse  Güemes).  Le  même  fait  s’est  produit 


(1)  Bandl.  Die  KmnJiheilen  cler  Tuben  (d’après  Pierre  Delbet). 
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chez  une  malade  de  M.  Gucrmonprez,  au  momentoü  il  praliquait 
le  toucher  vaginal  (observ.  38). 

Des  laits  de  ce  genre  ont  d’ailleurs  été  signalés,  dans  les  pyo- 

salpinx  par  Terrillon,  Routier,  Monprofit Il  semble  donc 

bien  que  certaines  métrorrhagies  sont  d’origine  tubaire  (1). 

Pour  en  finir  avec  les  troubles  fonctionnels,  signalons  les 
phénomènes  dus  à la  compression  des  organes  voisins  par  la 
trompe  dilatée:  constipation,  douleurs  de  la  défécation,  troubles 
de  la  miction,  etc...  Pour  être  réalisés,  ils  exigent  une  grande 
distension  de  la  trompe;  c’est  ce  qui  explique  leur  rareté, 
ou  plutôt  leur  peu  d’importance.  Cependant,  les  douleurs 
de  la  défécation,  comme  nous  l’avons  dit  déjà,  sont  assez 
fréquentes,  plutôt  à cause  des  efforts  que  nécessite  cet  acte 
que  d’une  véritable  compression. 

3°  Symptômes  généraux.  — Les  symptômes  généraux  sont  sou- 
ventpeu  accusés  dans  I’hématosalpinx.  En  dehors  des  crises  dou- 
loureuses, surtout  prononcées  au  moment  des  règles,  les  femmes 
sont  parfois  tout  à fait  bien  portantes.  C’est  là  un  fait  digne  de 
remarque  : l’hématosalpinx  retentit  peu  sur  l’état  général,  même 
lorsqu’il  donne  lieu  à des  douleurs  continues.  Evidemment,  il 
faut  attribuer  cette  tolérance  de  l’organisme  à l’absence  des  phé- 
nomènes d'infection  et  de  résorption  septique.  La  fièvre  est,  en 
effet,  une  exception  ; cette  particularité  peut  aider  singulièrement 
à diagnostiquer  une  collection  sanguine  d’une  pyo-salpingite  qui 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  certaine  élévation,  surtout 
vespérale  de  la  température,  et  qui  finit  toujours  par  conduire, 
plus  ou  moins  rapidement,  à l’hecticité  et  à la  cachexie. 

Néanmoins,  malgré  cette  tolérance  fréquente,  l’hématosal- 
pinx,  comme  toutes  les  affections  de  l’utérus  et  des  annexes,  peut 
déterminer  des  phénomènes  d’ordre  réllcxe,  dont  les  plus  com- 
muns sont  les  troubles  digestifs  et  les  troubles  nerveux  ; irrita- 
bilité, apathie,  etc  Ces  phénomènes,  joints  à des  hémorrhagies 

(1)  D’après  Piluet  {Congrès  de  Chirurgie  de  Lyon.  1894),  on  aurait 
dans  certains  cas,  par  l’examen  microcospique  des  caillots  aiDsi  expul- 
sés, trouvé  des  villosités  choriales  attestant  l’origine  placentaire  de 
l’bémalosalpinx. 
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abondantes  duesà  la  métrite  concomitante,  finissent  par  compro- 
mettre la  santé. 

La  stérilité  est  une  suite  fréquente  de  l’accumulation  de  sang 
dans  la  trompe,  même  quand  la  collection  est  unilatérale.  Il  est 
rare  en  effet,  alors  que  l’hématosalpinx  siège  seulement  d’un 
côté,  que  l’autre  trompe  ne  présente  quelque  lésion  qui  s’oppose 
à la  marche  du  spermatozoïde  vers  l’ovule.  C’est  ce  qui  nous 
explique  que  l’hématosalpinx  consécutif  à une  grossesse  tubaire 
avortée  soit  toujours  unilatéral. 

Tels  sont  les  troubles  fonctionnels  qu’occasionnent  les  kystes 
hématiques  des  trompes.  Nous  devons  faire  remarquer  que,  dans 
bon  nombre  de  cas,  ils  ne  se  présentent  pas  avec  des  caractères 
aussi  nets,  et  que  souvent  leur  retentissement  sur  l'état  général 
est  à peine  sensible.  Mais  il  est  exceptionnel  qu’on  ne  les  observe 
pas;  toujours  ils  suffisent  à attirer  l’attention  du  médecin  vers 
l’appareil  génital,  dont  l'examen  direct  lui  révélera  une  série  de 
signes  physiques  importants. 

4°  Signes  physiques.  — L’hématosalpinx  étant  avant  tout  une 
collection  intra-tubaire,  ses  signes  physiques  seront  ceux  des  tu- 
meurs formées  par  la  dilatation  kystique  des  trompes.  Pour  l’ap- 
préciation de  ces  signes,  il  faut  utiliser  les  divers  procédés 
d’exploration  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme  ; mais 
ici,  comme  dans  les  autres  affections  des  annexes,  les  résultats 
obtenus  sont  loin  d’avoir  la  même  valeur,  pour  les  différents 
modes  d’examen  mis  en  œuvre.  D’une  façon  générale  en  effet,  si 
la  palpation  abdominale,  le  loucher  vaginal,  le  toucher  rectal 
peuvent  donner,  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  de  très  utiles  ren- 
seignements, c'est  surtout  à l'examen  combiné,  au  loucher  va- 
ginal associé  à la  palpation  abdominale  que  l’on  aura  recours. 

Faisons  remarquer  d’abord  que  ces  différentes  manœuvres 
déterminent  fréquemment  de  très  vives  douleurs,  et  que  souvent 
la  contracture  réflexe  des  muscles  abdominaux  leur  oppose  un 
obstacle  sérieux  : l’emploi  de  l’anesthésie  générale  peut  donc  être 
très  utile.  Non  seulement  elle  épargne  à la  malade  les  souffrances 
de  l’exploration,  mais  encore  elle  facilite  considérablement  la  bi- 
che du  chirurgien.  Dans  certains  cas,  elle  sera  tout  à fait  indis- 
pensable. Ajoutons  que  l’examen  des  organes  pelviens,  pour 
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l'hémalosalpinx,  plus  peut-être  que  pour  les  autres  collections 
tubaires,  doit  être  pratiqué  avec  infiniment  de  douceur  et  de 
précautions  : on  sait  trop  bien,  en  effet,  avec  quelle  facilité  se 
reproduisent  les  hémorrhagies,  avec  quelle  facilité  se  déchire  la 
trompe,  pour  ne  pas  reconnaître  qu’un  examen  fait  sans  ména- 
gement peut  provoquer  les  accidents  les  plus  graves. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  l'existence  constante  de 
la  douleur  dans  la  région  ovarienne,  soit  d’un  côté,  soit  des 
deux  côtés;  quelquefois  elle  permet  en  outre  de  constater  l’exis- 
tence d une  tumeur.  Si  celle-ci  est  volumineuse,  si  elle  est  en- 
tourée de  dépôts  plastiques  d’origine  inflammatoire,  on  la  sent 
facilement  : dans  notre  quatrième  observation  personnelle,  la 
main  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  percevait  une  tumeur 
occupant  toute  la  fosse  iliaque  droite,  l’hypogastre,  et  se  pro- 
longeant jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Mais  un  tel  fait  est 
l'exception.  D’ordinaire  il  faut  une  palpation  attentive  et  pro- 
fonde pour  découvrir  la  tumeur;  chez  notre  seconde  malade,  on 
sentait  au  niveau  du  petit  bassin  une  tuméfaction  profonde,  ré- 
nitente.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  n’éveillera  que  de  la  dou- 
leur et  on  ne  sentira  rien  du  tout. 

Le  toucher  vaginal  révèle  d'abord  des  modifications  plus  ou 
moins  importantes  du  col  de  l’utérus,  qui  est  souvent  augmenté 
de  volume,  mais  qui  est  surtout  dévié.  Suivant  la  situation  et  le 
volume  de  la  tumeur,  il  est  déplacé  latéralement  ou,  plus  sou- 
vent, en  avant  derrière  le  pubis.  Presque  toujours,  il  est  fixé 
dans  sa  situation  anormale  par  des  adhérences  inflammatoires, 
et  si  on  essaie  de  le  mobiliser,  on  provoque  une  douleur  en  gé- 
néral très  aiguë.  Comme  pour  la  palpation,  la  tumeur  n’est 
appréciable  au  doigt  explorateur  que  si  elle  est  volumineuse  ; 

1 un  des  culs-de-sac  latéraux  ou  les  deux  la  fois,  le  cul-de-sac 
postérieur  sont  alors  effacés  par  une  tuméfaction  dont  il  est  diffi- 
cile de  bien  préciser  les  caractères, parce  qu’elle  fuit  et  remonte 
si  on  exerce  sur  elle  une  pression.  Souvent  même,  le  doigt 
pourra  à peine  l’effleurer. 

Mais  ce  qui  est  à peu  près  constant,  c’est  l’apparition  d'une 
douleur  vive,  parfois  exquise  (Gallard),  quand  on  déprime  for- 
tement le  cul-de*sac  au  niveau  duquel  se  trouve  la  tumeur. 


Le  toucher  rectal  donne  quelquefois  des  renseignements  plus 
complets  sur  la  tumeur;  il  permet  en  effet  de  passer  derrière 
elle.  Mais,  nous  le  répétons,  ses  caractères  ne  peuvent  èLre  com- 
plètement analysés  que  par  un  examen  combiné.  Par  ce  pro- 
cédé, « la  main  placée  sur  l’abdomen,  un  peu  haut,  entre  l'om- 
bilic et  l'épine  iliaque  antérieure,  abaisse  la  tumeur  au  contact 
du  doigt  vaginal;  elle  la  soutient  et  l’immobilise  pour  permettre 
à ce  dernier  d’apprécier  tous  les  détails  de  sa  forme,  de  sa  con- 
sistance et  de  ses  connexions  » (Delbet). 

Dans  les  cas  typiques,  on  sent  entre  les  deux  mains  qui  explo- 
rent, sur  l’un  des  côtés  ou  sur  les  deux  à la  fois,  une  tuméfac- 
tion allongée  transversalement,  en  boudin,  ou  mieux  en  massue, 
avec  une  grosse  extrémité  dirigée  en  dehors,  et  rattachée  à la 
corne  utérine  par  un  pédicule  rétréci.  La  constatation  de  celle 
continuité  de  la  tumeur  avec  la  corne  utérine  a,  pour  le  diagnos- 
tic des  différentes  collections  tubaires,  une  importance  considé- 
rable que  Martin  a bien  mise  en  lumière,  et  sur  laquelle  Delbet 
a aussi  beaucoup  insisté.  Celte  tumeur  est  parfois  mobile,  mais 
celle  mobilité  est  rarement  complète  à cause  des  adhérences 
qui  se  sont  formées.  Cependant,  même  quand  ces  adhérences 
sont  très  étendues,  on  sent  que  la  tumeur  n’est  pas  absolument 
lixe  : « on  perçoit  une  sorte  de  mobilité  obscure  dont  1 impor- 
tance est  encore  très  grande  » (Delbet). 

La  consistance  est  variable  ; la  fluctuation  est  parfois  mani- 
feste, surtout  dans  les  hématosalpingites  à contenu  liquide  ; 
dans  les  grossesses  tubaires  avortées,  le  sang  se  coagule  le  plus 
souvent  et  la  fluctuation  fait  place  à une  consistance  plus  ou 
moins  ferme. 

Celte  description  typique  que  nous  venons  de  donner  du  kyste 
hématique  de  la  trompe,  au  point  de  vue  clinique,  est  loin  de 
s’appliquer  à tous  les  cas.  La  collection  tubaire  est  en  effet  sus- 
ceptible des  plus  grandes  variations  quant  à son  volume,  a sa 
forme,  à sa  situation.  Au  lieu  de  former  un  boyau  allongé  trans- 
versalement, gros  comme  un  ou  deux  doigts,  elle  peut  atteindre 
le  volume  d’une  orange,  du  poing  ; elle  tombe  alors  le  plus  sou- 
vent dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  ne  sent  plus  la  portion 
interne  rétrécie  de  la  trompe  ; mais  il  existe  entre  la  tumeur  et 


l'utérus  une  dépression,  un  sillon  auquel  plusieurs  auteurs  atta- 
chent une  grande  importance  diagnostique.  On  perçoit  alors  une 
tumeur  irrégulière,  noueuse,  bosselée;  elle  n’est  pas  franche- 
ment postérieure,  suivant  la  remarque  de  Delbet  : elle  est  située 
derrière  le  bord  de  l’utérus  et  s’étend  sur  les  parties  latérales  où 
on  peut  la  suivre,  elle  est  « rétro-latérale  ». 

Ces  signes  sont  moins  nets  lorsque  la  tumeur  est  située  au-des- 
sus ou  en  avant  de  l’utérus.  Us  sont  moins  précis  encore  lors- 
qu’une réaction  inflammatoire  intense  s’est  produite  du  côté  du 
péritoine  et  a provoqué  la  formation  d’adhérences  étendues,  de 
dépôts  plastiques  épais  : ces  modilications  empêchent  de  perce- 
voir, autrement  que  d’une  manière  assez  confuse,  les  différents 
caractères  de  la  collection  tubaire. 

Si  les  lésions  sont  bilatérales,  on  peut  percevoir  séparément 
les  deux  tumeurs;  mais  souvent,  elles  tombent  toutes  deux  dans 
le  cul-de-sac  recto-utérin,  s’y  accolent  et  s’y  confondent  en  une 
tumeur  volumineuse,  plus  ou  moins  diffuse.  D’autre  fois,  on  sent 
une  des  trompes  en  arrière  et  l'autre  en  avant  ou  sur  le  coté  de 
l’utérus.  Elles  peuvent  avoir  un  volume  tout  diffèrent. 

Les  ovaires  sont  rarement  sentis  dans  le  cas  d inflammation 
des  trompes  : ils  participent  en  effet  aux  phénomènes  réaction- 
nels dont  tout  le  péritoine  du  petit  bassin  est  le  siège,  s accolent 
aux  tumeurs  salpingiennes  auxquelles  ils  forment  parfois  une 
tumeur  surajoutée  ; souvent  ils  s’atrophient  au  contraire  et 
deviennent  imperceptibles. 

Tels'sont  les  signes  physiques  que  nous  fournit  l’examen  des 
malades  atteints  d’hématosalpinx  (1).  On  le  voit,  nous  avions 
raison  de  dire,  en  en  commençant  l’énumération,  qu’ils  n’étaient 
pas  particuliers  à cette  affection,  puisqu’en  somme  on  les  re- 
trouve tous  dans  les  autres  variétés  de  collections  tubaires. 

11  est  cependant  un  signe  sur  lequel  Terrillon  a appelé  1 atlen- 

(1)  Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  certains  procédés  d’exploration, 
tels  que  le  double  toucher  (toucher  vaginal  et  loucher  rectal  simultanés 
de  Tilt),  le  toucher  vésical,  le  loucher  vésico-reclal  combiné  à 1 abaisse- 
ment de  l’utérus,  le  catélhérisme  utérin,  ils  ne  donnent  guère  plus  de 
renseignements  que  les  procédés  ordinaires,  et,  en  tous  cas,  sont  bien 
rarement  nécessaires. 


— 70  — 


lion  el  qu'il  considère  comme  spécial  à l’hémalosalpinx  ; ce  si- 
gne esl  fourni  par  les  variations  que  subit  la  tumeur,  chez  un 
même  sujet,  dans  des  circonstances  bien  déterminées.  Nous 
avons  signalé,  en  parlant  des  troubles  fonctionnels,  des  exacer- 
bations douloureuses  qui  se  manifestaient  au  cours  de  la  période 
menstruelle.  Or,  à cette  exagération  des  douleurs  qui  ne  recon- 
naît en  réalité  d autre  cause  qu  une  nouvelle  poussée  hémorrha- 
gique dans  laca\ilé  de  la  trompe,  correspond  une  augmentation 
de  volume  de  la  tumeur.  Ce  fait  a été  observé  d’une  façon  tout 
à fait  particulièrement  nette  dans  un  cas  de  Terrillon  (obs.  27), 
même  par  la  malade  ; celle-ci,  pendant  trois  ans,  ücliaque  retour 
des  règles,  a vu  apparaître  une  petite  tumeur  dure,  grosse 
comme  un  œuf,  qui  devenait  imperceptible  dans  l’intervalle 
des  menstruations.  La  consistance  de  la  tumeur  variait  dans  le 
même  sens  que  le  volume. 

Dans  d'autres  cas,  on  peut  observer  aussi  d’autres  variations  : 
il  s’agit  alors,  non  plus  d’une  augmentation,  mais  d’une  diminu- 
tion de  la  tumeur  à la  suite  de  l'évacuation  plus  ou  moins  com- 
plète de  son  contenu  par  l’utérus.  Rappelons  à ce  sujet  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  possibilité  de  cette  évacuation 
(v.  page  64),  et  les  cas  cités  par  Mundé,  Hausamman,  Durct, 
Gucrmonprez  el  nous-même. 

Marche , complications  et  terminaisons.  Pronostic. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  pathogénie  de  l’hématosalpinx,  de 
ses  lésions  et  de  leur  évolution,  de  ses  symptômes,  nous  a déjà 
donné  une  idée  de  sa  marche  et  de  ses  complications  possibles. 
Nous  serons  donc  assez  bref  sur  ce  chapitre. 

Parfois  très  rapide,  et  aboutissant  en  peu  de  temps  à une  de 
ces  complications  qui  sont  de  véritables  modes  de  terminaison, 
la  marche  de  l’hématosalpinx  est  assez  souvent,  au  contraire, 
insidieuse.  Son  évolution  est  progressive,  de  sorte  que  les  dou- 
leurs et  les  autres  troubles  fonctionnels  s’aggravent  de  plus  en 
plus.  Mais  ce  qui  caractérise  surtout  cette  évolution,  c’est  l’exa- 
cerbation périodique  de  ces  troubles,  coïncidant  avec  les  périodes 
menstruelles,  c’est  l’allure  par  saccades  (Bernutz).  A chaque 
période  cataméniale,  se  produit,  dans  le  kyste  hématique,  une 
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nouvelle  décharge  sanguine  qui  donne  un  coup  de  fouet  aux 
lésions  et  aux  symptômes  qui  existaient  déjà.  Après  cet. orage 
menstruel,  survient  une  accalmie  qui  dure  jusqu'au  prochain 
retour  des  règles.  Mais  ces  poussées  successives  finissent  par 
laisser  derrière  elles  une  aggravation  persistante,  et  l’organisme 
qui,  pendant  une  période  très  prolongée,  a pu  montrer  vis-à-vis 
de  ces  troubles  une  grande  tolérance,  se  laisse  à la  longue  influ- 
encer, nous  voyons  alors  apparaître  les  phénomèmes  généraux  : 
troubles  digestifs,  ou  nerveux,  qui,  joints  aux  douleurs  de  plus 
en  plus  accusées,  dépriment  l’état  général  et  amènent  graduel- 
lement les  malades  à un  état  de  faiblesse  très  marquée. 

A côté  de  ces  cas  à marche  progressive  par  saccades,  il  en  est 
d’autres  où  au  contraire,  l’allure  de  la  maladie  est  presque  silen- 
cieuse : il  existe  à peine  quelques  douleurs  qu’on  attribue  à uné 
dysménorrhée  simple,  à une  métrite,  et  leur  véritable  cause 
passe  inaperçue  si  le  médecin  ne  pratique  pas  une  exploration 
attentive  des  organes  pelviens. 

Enfin,  il  est  bon  nombre  de  cas  où  la  marche  de  l’hématosal- 
pinx  estpresque  foudroyante  ; à la  suite  d’un  avortement  tubaire, 
la  femme  a pendant  quelques  jours,  quelques  semaines,  éprouvé 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  le  petit'bassin.  Puis,  un 
beau  jour,  après  un  effort,  un  coït,  elle  est  prise  brusquement 
de  douleurs  atroces  dans  l’abdomen,  et  rapidement  présente  ou 
les  symptômes  d’une  hémorrhagie  intense  grave  ou  les  signes 
d’une  péritonite  suraiguë  : une  rupture  de  la  collection  tubaire 
s’est  produite,  qui  emporte  la  malade,  ou  transforme  son  héma- 
tosalpinx  en  une  hématocèle  péritonéale. 

La  durée  de  l'hématosalpinx  est  donc  très  variable;  il  peut 
être  toléré  pendant  de  longues  années  et  dans  un  cas  de  Ménière, 
cité  par  Becquerel,  nous  voyons  une  femme  qui,  après  un  accou- 
chement suivi  d’accidents  de  métro-péritonite,  a pendant  14  ans 
présenté  tous  les  mois  des  phénomènes  de  congestion  pelvienne. 
Au  bout  de  ce  temps,  elle  meurt  de  pneumonie,  et  à son  autopsie, 
on  trouve  les  deux  trompes  dilatées  renfermant  du  sang  vieux. 

En  revanche,  il  est  certaines  coftipliccitions  qui  sont  suscep- 
tibles de  hâter  singulièrement  la  marche  de  l'hématosalpinx. 

Parmi  les  plus  fréquentes,  nous  devons  signaler  les  complica- 
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lions  inflammatoires  du  petit  bassin.  L’inflammation  de  la  trompe 
qui  existe  toujours,  primitivement  ou  tout  au  moins  secondai- 
rement, dans  1 hématosalpinx,  se  propage  au  péritoine  qui  l’en- 
toure. Celte  propagation  se  lait,  elle  aussi,  par  poussées  succes- 
sives, et  pourrait  peut-être  s’expliquer  par  la  chute  d’une  très 
petite  quantité  de  sang  dans  la  cavité  abdominale.  Quoiqu’il  en 
soit,  ces  poussées  déterminent  une  série  de  phénomènes  parfois 
inquiétants:  douleurs  vives,  ballonnement  du  ventre,  vomisse- 
ments, etc...  Elles  se  calment  d'une  façon  générale  au  bout  de 
quelques  jours,  mais  elles  laissent  après  elles  des  adhérences 
qui  seront  le  point  de  départ  de  tiraillements  douloureux,  et 
constituent  toujours  un  terrain  excellemment  préparé  pour  une 
nouvelle  poussée  inflammatoire. 

D’autres  complications  sont  de  véritables  modes  de  terminai- 
son de  la  maladie.  Nous  voulons  parler  de  la  rupture  de  la 
trompe  et  de  la  transformation  purulente  de  son  contenu.  Et 
en  effet  l’affection  peut-elle  se  terminer  autrement? 

Est-il  possible,  par  exemple,  que  la  trompe  se  vide  par  l’utérus? 
Cela  n est  pas  douteux,  et  le  fait  s’est  réalisé  dans  quelques  cas 
dont  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  parler  en  étudiant  l’évo- 
lution des  lésions.  Mais  il  est  beaucoup  plus  rare  de  ne  pas  voir 
la  collection  se  reproduire.  Tcrrillon  cite  un  cas  où  l’hématosal- 
pinx  apparaissait  au  commencement  des  règles  pour  se  vider 
après  leur  disparition  ; ces  alternatives  ont  duré  trois  ans,  au 
bout  desquels  la  collection  est  devenue  définitive.  Le  même  au- 
teur a,  dans  un  autre  cas,  pratiqué  de  nombreuses  ponctions  : 
chaque  Ibis,  la  trompe  s’est  de.  nouveau  remplie.  Nous-mème 
avons  pu  observer  le  même  fait  dans  le  service  de  M.  le  Profes- 
seur Durel:  l’évacuation  d’un  hématosalpinx  par  une  ponction 
vaginale  a été  rapidement  suivie  dans  la  réapparition  de  la  col- 
lection (observation  personnelle  11). 

Le  sang  s’écoule  donc  difficilement  par  l’utérus,  ou  tout  au 
moins  il  est  rare  que  la  guérison  définitive  puisse  survenir  de 
celte  façon.  La  résorption  du  sang  enkysté  doit  être  aussi  peu 
fréquente.  Nous  rappellerons  seulement  ce  que  nous  en  avons 
dit  plus  haut  : d’une  part  les  lésions  de  la  muqueuse  tubaire 
semblent  devoir  l’empêcher  plutôt  que  la  favoriser;  d’autre  part, 
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l'apport  d’une  nouvelle  quantité  de  sang  sous  l’intluence  de  la 
moindre  poussée  congestive  ne  facilite  guère  ce  mode  de  termi- 
naison . 

Ou  bien  le  sang  reste  indéfiniment  dans  le  même  état,  subis- 
sanl  à peine  quelques  modifications  telles  qu’une  ébauche  d'or- 
ganisation des  caillots  ; ou  bien  il  se  transforme  complètement, 
ou  bien  encore  la  trompe,  distendue  et  altérée,  éclate  en  don- 
nant lieu  à une  hématocèle  ou  à une  hémorrhagie  foudroyante. 

La  transformation  de  l’hématosalpinx  en  hydrosalpinx,  mode 
de  terminaison  relativement  lavorable,  se  produirait  assez  Im  - 
quemment,  d’après  Güemes.  Nous  avons  vu  qu’il  convenait  de 
faire  beaucoup  de  réserves  sur  celte  fréquence. 

En  revanche,  la  transformation  purulente  du  contenu  de  la 
trompe,  dont  le  mécanisme  est  tout  autre,  se  réalise  bien  plus 
aisément.  En  effet,  le  voisinage  de  la  cavité  utérine  où  pullulent 
les  microbes  pathogènes  (car  elle  aussi  esL  toujours  plus  ou 
moins  enflammée),  ce  voisinage,  disons-nous,  rend  bien  lac  de 
une  infection  secondaire.  Les  germes  de  la  suppuration  s intro- 
duiront dans  la  muqueuse  tubaire,  soit  par  continuité  directe, 
de  muqueuse  à muqueuse,  soit  par  l’intermédiaire  des  lympha- 
tiques normaux  ou  de  ceux  dont  Poirier  a démontré  le  riche 
développement  dans  l’épaisseur  des  adhérences  tubo-ulérines. 
Dès  lors,  ce  n est  plus  à un  hématosalpinx  que  nous  avons  af- 
faire, mais  à une  collection  purulente  dont  l’évolution  et  la 
symptomatologie  ne  diffèrent  guère  de  celles  du  pyo-salpinx  or- 
dinaire. C’est  dire  tout  le  danger  deceLte  complication  : l’appa- 
rition de  la  fièvre  hectique,  la  formation  de  fistules,  l’épuise- 
ment rapide  en  seront  la  conséquence. 

Une  autre  complication  qui,  elle  aussi,  est  un  mode  de  ter- 
minaison redoutable  de  l’hématosalpinx,  c’est  la  rupture  de  la 
trompe.  Nous  savons  les  lésions  qui  la  favorisent  et  les  circons- 
tances dans  lesquelles  elle  se  produit.  Sous  1 influence  des  hé- 
morrhagies successives,  la  trompe  se  distend  de  plus  eu  plus. 
Le  processus  inflammatoire  qui  suit  toujours  son  cours,  altère 
aussi  de  plus  en  plus  les  parois  ; nous  avons,  par  ailleurs,  noté 
l’amincissement  considérable  qne  celles-ci  présentent,  dans  les 
cas  de  grossesse  tubaire,  au  niveau  de  l’insertion  du  caillot. 
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Dans  ces  conditions,  qu  une  cause  quelconque  intervienne  pour 
déterminer  une  nouvelle  hémorrhagie  ou  même  pour  provoquer 
des  contractions  des  parois  de  la  trompe,  et  la  rupture  se  pro- 
duit. On  \oit  alors,  le  plus  souvent  au  moment  des  règles,  au 
cours  d un  coil,  après  un  effort,  une  violence  extérieure,  un  re- 
froidissement, etc....  apparaître  brusquement  un  ensemble 
symptomatique  grave  : douleur  vive  dans  le  ventre,  ballonne, 
ment,  vomissements,  sueurs  froides,  pouls  petit,  défaillances  et 
même  syncope  pouvant  aller  jusqu’à  la  mort. 

Le  pronostic  de  cette  complication  varie  suivant  l’abondance 
de  l’hémorrhagie  qui  se  produit  au  moment  de  la  rupture.  La 
malade  peut  être  emportée  en  quelques  instants  avec  tous  les 
signes  de  1 hémorrhagie  interne  ; d'autres  fois,  cette  isiue  fatale 
ne  se  produit  qu’en  quelques  jours,  après  plusieurs  hémorrha- 
gies successives. 


La  mort  survient  parfois  d’une  autre  façon,  lorsque  se  dé- 
veloppent, après  l'écoulement  sanguin,  les  signes  d’une  périto- 
nite suraiguë. 

Heureusement,  la  complication  qui  résulte  de  la  rupture  de  la 
trompe  n a pas  toujours  cette  terminaison  redoutable.  Les  vais- 
seaux déchirés  peuvent  n’être  pas  très  importants,  et  l’hémor- 
rhagie s’arrête  d’elle-même  ; ou  bien,  il  existe  dans  le  petit  bas- 
sin des  adhérences  qui  unissent  entre  eux  les  différents  organes 
et  peuvent  s’opposer  à l’écoulement  indéfini  du  sang.  La  ma- 
lade résiste,  et  présente  dès  lors  tous  les  symptômes  de  Yhéma- 
locèle  intra-péritonéale.  Celle-ci  offrira  celte  particularité  que 
souvent  elle  procédera,  dans  sa  marche,  par  saccades  comme 
1 hémalosalpinx  : c’est  que  les  lésions  de  la  trompe  persistent, 
et  que  des  récidives  se  produisent  à chaque  poussée  congestive. 
L é\olulion  de  1 hématoeèle  rétro-utérine,  sa  transformation 
purulente,  son  ouverture  spontanée  dans  les  viscères,  etc.,  sont 
trop  connues  pour  que  nous  les  rappelions  ici.  Ce  serait  d’ail- 
leurs nous  écarter  du  but  que  nous  nous  sommes  proposé. 

L étude  des  symptômes  de  l’hématosalpinx,  de  sa  marche  et 
de  ses  complications,  nous  éclaire  suffisamment  sur  la  gravité 
de  pronostic.  Comme  toutes  les  salpingites  kystiques,  il  est  la 
source  de  troubles  fonctionnels  qui,  s’ils  ne  constituent  pas  par 


eux-mêmes  un  danger  immédiat,  peuvent  rendre  la  vie  intolé- 
rable. La  stérilité  de  la  femme  est  une  de  ses  conséquences  habi- 
tuelles. Il  n’a  guère  de  tendance  à la  guérison  spontanée.  Enfin, 
les  complications  qui,  à tout  instant,  peuvent  interrompre  sa 
marche  ou  la  hâter,  sont  des  plus  redoutables. 


DIAGNOSTIC 


Ce  n’est  pas  d’emblée  que  l’on  peut  arriver  au  diagnostic  de 
l’hématosalpinx  : deux  étapes  au  moins  sont  à franchir.  Dans  la 
première,  on  reconnaîtra  que  l'on  est  bien  en  présence  d'une 
collection  tubaire  ; dans  la  seconde,  on  devra  préciser  la  nature 
de  son  contenu,  faire  le  diagnostic  de  l’hémalosalpinx  propre- 
ment dit.  Pour  être  complet,  il  faut  même  en  ajouter  une  troi- 
sième : en  effet,  quand  il  sera  prouvé  que  l’on  a bien  affaire  à 
un  kyste  de  l’oviducte,  et  que  son  contenu  est  bien  du  sang,  il 
sera  intéressant  d’en  éclaircir  la  palhogénie,  d’établir  si  ceL 
épanchement  sanguin  est  d’origine  inflammatoire  ou  s’il  recon- 
naît pour  cause  une  grossesse  tubaire  avortée. 

Telle  est  la  marche  que  nous  allons  suivre. 

1°  Sommes-nous  en  présence  d’une  collection  de  la 
trompe  ? 

Le  diagnostic  des  collections  tubaire  a longtemps  été  consi- 
déré comme  impossible.  Les  difficultés  en  sont  grandes,  en  elle t ; 
mais  aujourd’hui  que  leur  histoire  clinique  est  mieux  définie, 
que  les  méthodes  d exploration  sont  perfectionnées, les  affections 
des  trompes  sont  couramment  reconnues  pendant  la  vie.  L’exis- 
tence de  douleurs  dans  la  régions  ovariennes,  avec  exacerbations 
au  moment  des  règles,  avec  modifications  de  l'écoulement  inens- 
tiuel,  doit  immédiatement  attirer  l’attention  du  côté  des 
annexes.  On  en  pratiquera  alors  une  exploration  attentive,  en 
utilisant  les  différents  procédés  que  nous  avons  énumérés  plus 
haut  et  principalement  le  palper  bi-manuel. 

Nous  ne  pouvons  redire  ici  les  signes  que  cet  examen  physi- 
que lait  découvrir.  Rappelons  seulement  les  caractères  fonda- 
mentaux qu’il  permel  d’apprécier,  c’est-à-dire  l’existence  d’une 
tumeur  latérale,  plus  ou  moins  mobile,  se  continuant  manifes- 


tement  avec  la  corne  utérine  quand  elle  est  petite,  séparée  de  la 
matrice  par  un  sillon,  quand  elle  est  volumineuse. 

lin  se  basant  sur  ces  signes  physiques  et  sur  l'ensemble  des 
symptômes  fonctionnels  que  nous  avons  étudiés  dans  le  chapitre 
précédent,  on  arrivera  très  souvent  au  diagnostic.il  faut  avouer 
cependant  que,  dans  certains  cas,  l’hésitation  est  grande  cl  1 er- 
reur possible.  Nombreuses,  en  effet,  sont  les  affections  avec  les- 
quelles on  peut  confondre  les  collections  de  la  trompe.  Nous  ne 
signalerons  que  très  rapidement  les  moyens  d’éviter  ces  confu- 
sions : car  ils  sont  indiqués  dans  tous  les  ou\ îuges. 

Dans  la  métrite,  il  n'y  a pas  de  douleurs  spontanées  ou  pro- 
voquées, ni  de  tumeur,  dans  la  région  des  annexes.  Elle  a ses 
signes  propres,  faciles  à constater  de  visu  au  spéculum.  Cepen- 
dant, on  ne  doit  pas  oublier  que  presque  toujours  1 hématosal- 
pinx  s’accompagne  d’une  métrite  plus  ou  moins  prononcée 
derrière  laquelle  il  faudra  le  dépister. 

Les  déviations  utérines , surtout  la  rétroflexion,  pourraient 
prêtera  confusion.  Les  caractères  de  la  tumeur,  ses  rapports 
avec  la  matrice,  l’exploration  vaginale  combinée  à la  palpation 
abdominale,  le  cathétérisme  utérin  permettent  de  la  reconnaî- 
tre. 

Les  corps  fibreux  de  l’utérus  sont  plus  dilliciles  à différen- 
cier. « Véritablement  protéiques  par  leurs  formes,  les  fibromes 
peuvent  tout  simuler  ».  (Delbet).  Ce  sont  surtout  les  fibromes 
sous-péritonéaux,  plus  ou  moins  pédiculisés,  qui  simulent  le 
plus  une  salpingite  enkystée;  ils  constituent  en  effet  une  tumeur 
plus  ou  moins  saillante  dans  l’un  des  culs-de-sac,  parlois  reliée 
à l’utérus  par  un  vrai  pédicule,  s’accompagnant  de  métrorrha- 
gies,  de  leucorrhée.  Par  suile  de  modifications  particulières  dans 
leur  structure,  leur  consistance  même  peut  se  rapprocher  de 
celle  d’une  tumeur  liquide,  d'autant  que  celle-ci,  lorsqu  elle  est 
fortement  tendue,  sera  également  dure  et  ne  présentera  plus  le 
signe  de  la  fluctuation. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  une  exploration  très  attenti\e 
permettra  souvent  de  reconnaître  l’intimité  des  rapports  de  la 
tumeur  avec  l’utérus.  Deux  autres  symptômes  devront  être 
soigneusement  cherchés,  car  ils  ont  une  grande  valeur  dia- 
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gnostique  : nous  voulons  parler  de  la  déformation  de  la  cavité 
utérine,  et  de  1 absence  de  sensibilité  à la  pression  dans  le  cas 
de  fibromes.  Le  cathétérisme  utérin,  que  l’on  pratiquera  toujours 
dans  les  cas  douteux,  avec  les  précautions  d'usage,  montre  un 
canal  irrégulier  et  surtout  agrandi.  D’autre  part,  une  pression 
même  énergique  sur  la  tumeur  est  souvent  indolore  et,  de  toute 
façon,  ne  provoque  jamais  celte  vive  douleur  que  l’on  déter- 
mine dans  la  salpingite.  Mais  si  le  fibrome  se  complique  d'acci- 
dents inflammatoires,  il  devient  très  douloureux,  et  l’erreur  est 
parfois  presque  inévitable. 

1 n kyste  de  l ovaire  au  début  pourrait  en  imposer  pour  une 
collection  tubaire.  Cependant  des  troubles  fonctionnels  n'appa- 
raissent que  quand  le  kyste  est  trop  volumineux  pour  être 
méconnu;  et  ils  n’o firent  jamais  qu'une  ressemblance  éloignée 
avec  ceux  de  l’hématosalpinx.  D’autre  part,  la  sensibilité  à la 
pression  de  la  collection  tubaire,  sa  continuité  avec  la  portion 
interne  de  la  trompe  et  la  corne  utérine  correpondante,  sont 
d’excellents  signes  distinctifs. 

bn  revanche,  une  collection  très  volumineuse  de  la  trompe 
pourrait  très  bien,  et  a pu  en  effet  dans  quelques  cas  simuler 
un  kyste  de  l'ovaire.  Cette  même  sensibilité  à la  pression  devra 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  salpingite. 

Les  kystes  du  ligament  large,  pas  plus  que  ceux  de  l’ovaire, 
ne  donnent  lieu  dès  le  début  à des  troubles  fonctionnels.  De  plus, 
ils  sont  franchement  latéraux,  accolés  à l’utérus  et  non  séparés 
de  lui  par  une  portion  rétrécie  ; ils  ont  une  forme  globuleuse, 
refoulent  le  cul-de-sac  vaginal  beaucoup  plus  que  Lhématosal- 
pinx,  leur  consistance  fluctuante  est  souvent  plus  manifeste. 

L hématocèle  rétro-utérine  reconnaît  souvent  pour  cause 
un  hematosalpinx  ; il  importe  néanmoins  de  l’en  distinguer, 
car  d une  façon  générale  les  désordres  sont  plus  marqués  dans 
le  cas  d’épanchement  sanguin  intra-péritonéal,  et  il  faut  s’at- 
tendre à trouver  des  difficultés  souvent  considérables  au  mo- 
ment de  l’intervention.  Dans  beaucoup  de  cas,  l’hémalocèle 
retro-ulérine  a été  précédée  d’un  ensemble  de  troubles  rappe- 
3 xaetc iiien L ceux  de  I hématosalpinx  : douleurs,  modifica- 
tions menstruelles,  etc.  Ou  bien  on  a remarqué  d’abord  les  si- 


I 


gnes  probables  d’une  grossesse  au  début,  ou  encore  la  malade 
jouissait  de  toutes  les  apparences  de  la  santé,  et  ceci  s’observe 
souvent  quand  il  y a grossesse  extra-utérine. Mais  brusquementap- 
parait  le  cortège  symptomatique  grave,  qui  annonce  la  rupture  de 
l’hématosalpinx  on  de  la  grossesse  extra-utérine  : douleurs  abdo- 
minales, ballonnement,  anémie  aiguë,  etc...  Si  on  examine  alors 
la  malade,  on  trouve  dans  le  petit  bassin  une  tumeur  fluctuante 
occupant  le  cul-de-sac  postérieur  et  empiétant  plusou  moins  sur 
les  culs-dc-sacs  latéraux.  Plus  Lard  quand  l’hématocèle  est 
réellement  constituée,  que  l’épanchement  en  s’enkystant  forme 
vraiment  tumeur,  c’est  par  ces  particularités  du  début  et  par 
les  caractères  propres  de  cette  tumeur  qu’on  arrivera  au  dia- 
gnostic. Fdle  est  nettement  rétro-utérine,  intimement  accolée  à 
la  matrice  dont  elle  semble  faire  partie  et  dont  elle  n est  pas 
séparée  par  un  sillon  ou  une  portion  rétrécie  ; fluctuante  au 
début,  elle  devient  dure  par  la  suite  ; elle  esL  immobilisée.  Les 
troubles  de  compression  du  rectum  et  des  filets  nerveux  sonL 
plus  marqués. 

Dans  les  cas  types,  ia  distinction  se  fera  encore  aisément.  Mais 
il  est  des  formes  d’hématocèle  à début  moins  brusque,  qui  pré- 
sentent des  poussées  successives,  et  dont,  en  un  mot,  la  sympto- 
matologie rappelle  absolument  celle  de  l’hémaLosalpinx.  11  est, 
d’autre  part,  des  kystes  tubaires  qui  débutent  brusquement,  oc- 
cupent le  cul-de-sac  de  Douglas,  ontune  consistance  ferme,  etc... 
Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  sera  parfois  impossible  entre  les 
les  deux  affections.  A plus  forte  raison,  en  sera-t-il  ainsi  quand 
un  hématosalpinx  coïncidera  avec  l’hématocèle. 

L’étude  du  diagnostic  différentiel  de  l’hémalosalpinx  et  de  la 
grossesse  extra-utérine  serait  peut-être  plus  à sa  place  dans  le 
paragraphe  suivant,  puisqu’en  somme  la  grossesse  extra-utérine 
a le  plus  souvent  pour  siège  la  trompe.  Mais  en  réalité  elle  est 
tellement  différente,  comme  nature  et  comme  évolution  des  collec- 
tions tubaires  proprement  dites  que  nous  préférons  l’en  séparer 
totalement.  (Il  s’agit,  bien  entendu,  de  la  grossesse  extra-utérine 
non  avortée).  Dans  ce  cas,  on  peut  noter  tous  les  signes  du  début 
de  la  grossesse  : suppression  des  règles,  modifications  du  côté 
des  seins,  ramollissement  du  col,  nausées,  etc...  Il  se  développe 


80  — 


alors  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux  une  petite  tumeur  qui  se 
développe  régulièrement  sans  provoquer  des  troubles  locaux 
très  marqués.  Cette  tumeur  est  indolore,  molle,  avec  des  alter- 
natives de  contraction  eL  de  relâchement.  Assez  souvent  même, 
on  n a pas  a faire  le  diagnostic  à cette  période,  parce  que  la  gros- 
sesse passe  tout  à fait  inaperçue,  ou  qu'on  la  regarde  comme  nor- 
male. C est  seulement  plus  lard,  quand  elle  atteint  un  volume 
considérable,  que  ses  allures  insolites  attirent  l’attention.  Il  n’y 
a plus  alors  moyen  de  la  confondre  avec  l’hémalosalpinx.  Ou 
encore,  la  rupture  de  la  trompe  est  le  premier  phénomène  observé 
dans  ce  cas,  l’absence  de  troubles  antérieurs  fera  écarter  l’idée 
d hématosalpinx  simple  pour  faire  penser  à une  grossesse  extra- 
utérine  . 

Peut-on  distinguer  une  collection  de  l’ovaire  d'une  collec- 
tion de  la  trompe  ? Oui,  cela  serait  possible  si  les  lésions  étaient 
absolument  limitées  à l’ovaire  : on  sentirait  alors,  le  plus  sou- 
vent en  arrière  de  l’utérus,  une  tumeur  ovoïde,  mobile,  indé- 
pendante de *la  matrice,  présentant  à la  pression  une  sensibilité 
spéciale  ; àcôtéd’elle,  il  serait  quelquefois  facile  de  reconnaître 
la  trompé  avec  ses  caractères  normaux.  Mais  nous  savons  que 
ces  deux  organes  : trompe  et  ovaire,  ont  entre  eux  des  con- 
nexions pathologiques  intimes  ; les  lésions  de  l’un  retentissent 
sur  1 autre,  et  1 ovarite  enkystée  ne  va  guère  sans  une  salpingite 
concomitante,  et  sans  des  adhérences  qui  englobent  le  tout  dans 
une  même  masse.  Dès  lors,  que  la  salpingite  soit  vraimenlenkys- 
tée  ou  non,  la  tumeur  ovarienne  se  confond  avec  la  trompe  dont 
elle  ne  semble  plus  être  qu  une  dépendance.  D’ailleurs,  au  point 
de  \ue  pratique  ce  diagnostic  a peu  d'importance,  puisque  le 
traitement  est  souvent  le  même. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  où  les  lésions  annexielles  sont 
accompagnées  de  tumeurs  abdominales  : la  sagacité  du  clini- 
cien sera  le  plus  souvent  alors  mise  en  défaut. 

Mais  d’une  façon  générale,  par  une  élude  attentive  des  trou- 
bles lonetionnels,  par  une  analyse  minutieuse  des  sensations  per- 
çues au  cours  de  1 examen  physique,  on  arrivera  à distinguer 
une  collection  tubaire  des  autres  variétés  de  tumeurs  pelviennes. 
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Peut-on  aller  plus  loin  ? Est-il  possible  de  reconnaître  la  nature 
du  contenu  de  la  trompe? 

2°  Pouvons-nous  distingue r Vhématosalpinx  de  l’hydroet 
du  pyosalpinx  ? 

Oui,  et  cela  a été  fait  dans  un  bon  nombre  de  cas;  ce  diagnostic 
se  basera  surtout  sur  une  étude  réfléchie  des  troubles  fonction- 
nels. L’existence  de  douleurs  continues,  régulièrement  exagérées 
à chaque  période  menstruelle,  sans  grand  retentissement  sur 
l'état  général  ; l’absence  permanente  de  fièvre,  feront  d'autant 
plus  songer  à lhématosalpinx  (jue  l’afiection  aura  souvent  débuté 
par  l'apparition  soudaine  de  douleurs  vives,  au  moment  des 
règles,  après  des  troubles  déjà  anciens  mais  peu  marqués,  ou 
au  contraire  au  milieu  des  apparences  d’une  santé  parlaile.  Le 
diagnostic  sera  singulièrement  facilité  si,  en  même  temps  que 
l'exacerbation  douloureuse,  on  observe  à chaque  menstruation 
une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur  ; si  1 on  remarque  un 
écoulement  de  sang  altéré  par  l’orifice  du  col  utérin  et,  coïnci- 
dant avec  lui,  une  diminution  delà  collection  ; plus  encore,  si  en 
comprimant  celle-ci,  on  provoque  cet  écoulement.  La  rupture  de 
la  trompe,  s’accompagnant  des  signes  d’une  hématocèle  péri- 
utérine,  sera  en  faveur  de  1 hématosalpinx  (I). 

Dans  le  pyo-sctlpinx , il  est  rare  qu’il  n’y  ait  pas  a un  moment 
donné  des  poussées  fébriles  ; les  troubles  généraux  sont  plus 
marqués,  les  exacerbations  douloureuses  n ont  pas  la  même 
régularité.  Il  succède  à une  inflammation  très  violente,  a une 
infection  puerpérale  ou  gonorrhéique  intense.  La  tumeur  est 
très  adhérente,  et  souvent  aussi  très  volumineuse  ; par  1 utérus, 
s’écoule  parfois  du  pus.  Sa  rupture  s accompagne  dune  périto- 
nite souvent  mortelle.  Quand  les  fistules  terminales  existent,  il 
n'v  a plus  de  doute  ; très  souvent  les  lésions  sont  douilles. 

Vhydrosalpinx  est  le  résidu  d’une  inflammation  très  an- 
cienne. Les  symptômes  fonctionnels  sont  moins  accusés  que 

(I)  Nous  avons  entendu  notre  maître  M.  Duret  insister  surtout  sili- 
ces deux  signes  : 1°  augmentation  du  volume  de  la  collection  tubaire 
chez  une  femme  présentant  des  signes  de  salpingite  ; 2'>  absence  de 
fièvre,  malgré  des  troubles  pelviens  accusés. 
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clans  1 hématosalpinx  ; les  lésions  sont  fréquemment  aussi  bila- 
lérales.  Le  volume  1res  considérable  de  la  tumeur  salpingienne 
et  l'absence  d’adhérences  étendues  sont  plutôt  en  laveur  de  l’hy- 
drosalpinx  (Pozzi).  La  rupture  est  très  rare  ; elle  détermine  des 
accidents  péritonéaux  passagers. 

On  le  voit,  il  n y a,  dans  tous  ces  signes  distinctifs,  rien  de 
bien  pathognomonique.  En  réalité,  ce  n’est  qu'avec  beaucoup  de 
sagacité,  une  expérience  consommée,  et  après  plusieurs  erreurs 
qu  on  arrivera  a diagnostiquer  l’hématosalpinx  d’avec  les  autres 
collections  tubaires.  11  y a bien  un  moyen  d’investigation,  dont 
l’efficacité  est  certaine  : c’est  la  'ponction  exploratrice  par  le 
vagin.  On  l’a  considérée  comme  très  dangereuse,  on  l’a  accu- 
sée de  nombreux  méfaits  : blessure  de  l'intestin,  effusion  de 
liquide  septique  (Pozzi).  Sauf  les  cas  où  la  tumeur  est  réelle- 
ment trop  éloignée  du  cul-de-sac  vaginal,  elle  peut  être  selon 
nous,  et  elle  a en  effetété  employée  sans  danger.  Pratiquée  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  avec  un  appareil  réalisant 
une  aspiration  parfaite,  elle  ne  détermine  aucun  accident.  Elle 
fera  non  seulement  le  diagnostic  entre  une  tumeur  solide  et  une 
tumeur  liquide,  mais  encore  elle  fera  reconnaître  la  nature  du 
contenu  de  la  trompe.  Cependant,  si  son  efficacité  est  certaine, 
son  utilité  est  souvent  douteuse,  et  on  ne  peut  la  conseiller  que 
pour  certains  cas  exceptionnels. 

Quant  à X incision  exploratrice,  il  nous  est  impossible  de  la 
considérer  autrement  que  comme  le  premier  temps  d'une  inter- 
vention chirurgicale  plus  étendue. 

3°  V hématosalpinx  reconnu,  pouvons-nous  en  diagnosti- 
quer l'origine  ? 

Nous  n’oserions  résoudre  cette  question  par  l'affirmative.  Si 
la  malade,  avant  de  présenter  les  symptômes  de  l’hématosalpinx, 
a éprouvé  ceux  d’une  grossesse  au  début,  puis  ceux  d’un  avor- 
tement tubaire,  on  pourra  évidemment  attribuer  la  collection 
% sanguine  à la  persistance  dans  la  trompe  de  villosités  placen- 
taires. Mais  ces  signes  précurseurs  manquent  le  plus  souvent  ou 
passent  inaperçus;  ce  que  révèle  l’interrogatoire  de  la  malade, 
c’est  généralement  un  passé  de  métro-salpingite.  Si  les  lésions 
sont  bilatérales,  il  y a des  chances  pour  qu’elles  soient  dues  à 
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une  hématosalpingite  ; mais  leur  unilatéralité  n'implique  pas 
nécessairement  l’idée  d’une  grossesse  tubaire  avortée. 

D’ailleurs,  cette  (inesse  de  diagnostic  n’a  aucun  intérêt  pra- 
tique, puisque  le  mode  d’intervention  ne  varie  pas  beaucoup, 
comme  nous  le  verrons,  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Si  on  extirpe 
les  annexes,  il  faudra  même  souvent,  sinon  toujours,  l’examen 
histologique  pour  déterminer  exactement  la  pathogénie  de  l’hé- 
matosalpinx. 


Traitement 


C’est  une  question  brûlante  que  celle  du  traitement  des  affec- 
tions des  annexes,  et  qui,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  nombreuses 
discussions  dont  elle  a été  et  est  encore  l’objet  dans  les  Congrès 
etSociétésde  chirurgie  ou  gynécologie,  ne  semble  pas  prèsd’ètre 
résolue.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  retracer  ici  toutes 
les  phases  de  ce  grand  débat  ; cela  nous  entraînerait  hors  des 
limites  que  nous  nous  sommes  tracées.  Il  est  cependant  une 
constatation  qu’il  est  utile  de  l’aire  : à l’encontre  du  courant  qui 
dès  le  début  a entraîné  tous  les  chirurgiens  à la  suite  de  Lawson  . 
Tait  vers  les  méthodes  de  traitement  dites  radicales,  et  les  a con- 
duits certainement  à.  quelques  abus,  n’a  pas  lardé  à se  produire 
un  autre  courant,  moins  important  peut-être,  mais  qui  a pour- 
tant laissé  des  traces  appréciables  : « Les  chirurgiens  et  les  gy- 
nécologistes,  effrayés  d’une  part  par  la  fréquence  des  salpin- 
gites, frappés  d'autre  part  de  la  superficialité  des  lésions  que 
présentaient  certaines  trompes  extirpées,  se  sont  demandé  si 
toutes  les  salpingites  exigeaient  vraiment  l’extirpation,  s’il  n’y 
avait  pas  lieu  d’essayer  d’autres  méthodes  de  traitement,  (Del- 
bel)  ».  Cette  tendance  réactionnelle  se  retrouve  même,  quoique 
assez  atténuée,  dans  la  brillante  plaidoirie  faite  par  M.  Segond, 
au  Congrès  de  gynécologie  de  Bruxelles,  en  faveur  du  procédé 
le  plus  radical,  l’hysté'reclomie  vaginale.  « Il  est  bien  entendu, 
dit-il,  que,  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes,  les 
interventions  graves  comme  la  laparotomie  ou  l’hystérectomic 
seront  toujours  scrupuleusement  réservées  aux  femmes  chez 
lesquelles  il  est  manifestement  impossible  de  se  contenter  d’une 
chirurgie  plus  conservatrice,  soit  qu’on  ait  la  conscience  d’en 
avoir  épuisé  toutes  les  ressources,  soit  que  l’urgence  du  cas  par- 
ticulier défende  toute  temporisation.  » 


Au  même  Congrès,  on  a vu  se  lever  plusieurs  gynécologues 
qui  ont  nettement  iinanifesté  leur  préférence  pour  les  opérations 
dites  conservatrices. 

11  n’y  a donc  pas  une  seule  manière  de  traiter  les  inflammations 
annexielles,  il  y en  a plusieurs.  « Entre  la  laparotomie  et  T hysté- 
rectomie d'une  part  et  l’expectation  de  l’autre,  il  y a place  pour 
de  nombreuses  et  utiles  opérations,  essentiellement  humaines 
et.  profitables  aux  malades  qui  ne  mutilent  pas,  mais  conservent». 
(CuéaoN.  Congrès  de  Bruxelles).  Celui-là  est  dans  le  vrai,  qui, 
au  lieu  de  préconiser  une  de  ces  méthodes,  à l’exclusion  de 
toutes  les  autres,  sait  recourir  à toutes  et  apprécier  exactement 
les  indications  de  chacune  d’elles.  Ces  indications,  M.  Le  Dentu, 
avec  « son  horreur  instinctive  de  l’absolu  »,  les  a établies  d’une 
façon  très  précise  dans  un  mémoire  (1)  donL  l’importance  fut 
grandement  appréciée,  « car,  dit  Doléris  à celte  époque,  il  émane 
d’une  source  autorisée,  et  les  conclusions  qui  en  dérivent  sont 
d’autant  mieux  déduites  que  l’auteur  a eu  entre  les  mains  les 
pièces  très  nombreuses  d’un  procès  déjà  long.  » 

Les  méthodes  de  traitement  des  salpingites  peuvent  être  di- 
visés en  deux  grandes  catégories  : 

1°  les  méthodes  qui  s’adressent  à l’utérus,  méthodes  indi- 
rectes . 

i°  les  méthodes  qui  s’adressent  à la  trompe  elle-mêmes,  mé- 
thodes directes. 

Nous  ne  pouvons  les  décrire  toutes  en  détail,  mais  nous  devons 
les  étudier  au  point  de  vue  qui  nous  concerne  réellement,  au 
point  de  vue  des  collections  sanguines  des  trompes. 

Et  d’abord  sont-elles  toutes  applicables  à l’hématosalpinx  ? En 
d’autres  termes,  le  traitement  de  l’hémalosalpinx  est-il  compa- 
rable à celui  des  salpingites  en  général. 

A,  — Hémcitosalpinx  simples. 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  de  la  patho- 


(1)  Du  traitement  des  affections  inllammaCoires  des  annexes  de  l’uté- 
rus.  Gaz.  des  hôpitaux,  1893,  p.  22u  et  Nouv.  Arch.  d'Oüsl.  et  de 
Gyn,  1892,  p.  112. 
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génie  des  hémorrhagies  tubaires.  Dans  l'héinalosalpinx  d’origine 
inflammatoire,  l’épanchement  sanguin  est  dû  à la  rupture  des 
vaisseaux  de  riéoformalion  qui  constituent  comme  la  charpente 
des  végétations  de  la  muqueuse.  Dans  l’hématosalpinx  d’origine 
placentaire,  il  est  dd  à 1 atrophie  etàla  disparition  progressives 
des  villosités  choriales  qui  coiffent  les  vaisseaux  maternels  di- 
latés; les  villosités  en  disparaissant  désobstruent  ceux-ci  et  les 
ouvrent  largement. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  un  procédé  quelconque  d’évacuation 
de  la  trompe,  soit  par  l’utérus,  soit  par  un  orifice  artificiel, 
n'agira  point  sur  ces  lésions,  théoriquement  du  moins;  le  sang 
évacué,  il  restera  dans  la  paroi  tubaire  des  vaisseaux  tout  dis- 
posés à en  fournir  de  nouvelles  quantités.  A priori,  il  semble 
donc  que  les  méthodes  indirectes  et  les  méthodes  directes  mais 
conservatrices , telles  que  la  ponction  et  l’incision  vaginales 
doivent  être  impuissantes  dans  l’hématosalpinx. 

D'autre  part,  on  sait  le  danger  qui  menace  les  malades  à tout 
instant:  la  rupture  avec  scs  suites  redoutables.  Quoiqu’elle  ne 
se  produise  pas  dans  tous  les  cas  avec  la  même  facilité,  il  faut 
la  prévoir  toujours  : il  semble  donc  encore,  à priori , que  l’on 
doive  éviter  les  manœuvres  capables  de  provoquer  cette  rupture, 
et  délivrer  au  plus  vite  la  patiente  du  danger  toujours  suspendu 
sur  sa  tète,  en  extirpant  les  organes  malades. 

De  ces  considérations  purement  théoriques , il  résulterait  que 
le  seul  traitement  rationnel  de  l’hématosalpinx  serait  l’ablation 
pure  et  simple  des  collections  tubaires.  Et,  en  effet,  c’est  pres- 
que le  seul  qui  ait  éLé  employé. 

Et  cependant,  on  a quelquefois  tort,  dans  la  pratique,  de  se 
conformer  rigoureusement  aux  données  théoriques.  Pour  noire 
part,  malgré  les  réserves  que  nous  venons  de  faire,  nous  ne 
sommes  pas  absolument  certain  que  les  différents  procédés, 
mis  en  œuvre  pour  les  salpingo-ovariles  en  général,  ne  puissent 
s’appliquer  aux  hématosalpinx.  Le  plus  sûr,  pour  résoudre  la 
question,  est  de  s’adresser  aux  faits.  C’est  ce  que  nous  allons 
faire  en  énumérant  successivement  les  différentes  méthodes  et, 
à propos  de  chacune  d'elles,  les  cas  dans  lesquels  elles  ont  été 
appliquées,  et  les  résultats  qu’elles  ont  donnés.  Ceci  fait,  nous 
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pourrons  peut-être  tirer  quelques  conclusions  sur  leurs  indica- 
tions respectives. 

1°  Méthode  indirecte.  — Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  procé- 
dés purement  médicaux,  tels  que  l’emploi  des  révulsifs,  des 
émollients,  des  douches  vaginales.  Si  en  effet,  nous  les  avons 
vus  donner  de  bons  résultats  dans  certaines  formes  de  salpin- 
gite aiguë,  nous  ne  pouvons  penser  qu’ils  agissent  de  même 
dans  l’hémalosalpinx.  Tout  au  plus  seront-ils  utiles  pour  calmer 
les  douleurs  ; le  repos  agira  également  dans  ce  sens,  et  surtout 
préviendra  les  ruptures  de  la  trompe. 

La  méthode  indirecte  proprement  dite  est  celle  qui  s'adresse 
à l’utérus.  Préconisée  en  1887  par  Wallon  (1  ),  puis  par  Poullet  (“2), 
elle  a été  vivement  défendue  par  Doléris  (3).  Son  efficacité  a été 
démontrée  par  M.  Le  Dentu  ( toc . cit.),  par  M.  üuermonprez  (de 
Lille)  (4),  dans  différents  cas  de  salpingite.  Dans  un  article  ré- 
cent (3),  M.  Labadie-Lagrave  signale  les  excellents  résultats 
qu’elle  lui  a donnés. 

Les  procédés  mis  en  œuvre,  dans  l’application  de  cette  mé- 
thode sont  surtout  la  dilatation,  suivie  du  drainage  prolongé  de 
la  cavité  utérine,  eL  le  curettage  de  la  muqueuse.  Quel  que  soil 
le  mode  d’action  de  cette  méthode,  « l’évacuation  des  trompes 
consécutive  àla  dilatation  utérine  n’est  pas  un  leurre  » (Le  Deuluj. 
Des  faits  nombreux  ont  été  cités,  qui  l’ontmanifeslement  prouvé, 
en  ce  qui  concerne  le  pyosalpinxet  l’hydrosalpinx  (G). 

En  est-il  de  même  pour  l’affection  qui  nous  intéresse  plus  spé- 

(1)  Académie  de  médecine  de  Bruxelles,  Déc.  1887. 

(2)  Soc.  de  médecine  de  Lyon , fév.  1888. 

(3)  Soc.  de  Biologie.  21  déc.  1888.  Journ.  de  méd.  de  Paris,  nos  7 
et  8,  1889.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  Gyn.  1891-92. 

(i)  Soc.  des  Sc.  Médic.  de  Lille,  2 mai  1894.  Loridant,  Th.  Paris 
1894, 

(5)  Diagnostic  et  traitement  médical  des  salpingites.  Semaine  Mé- 
dicale, 9 janvier  1895. 

(6)  Y.  à ce  sujet  la  thèse  de  notre  excellent  ami  le  l)r  Loridant  : Con- 
tribution à l’élude  du  traitement  indirect  des  salpingites.  (Paris), 
1894.  Elle  constitue  une  étude  très  soignée  de  la  méthode  indirecte, 
telle  qu’elle  est  employée  par  un  de  nos  maîtres,  M.  le  professeur  Guer- 
monprez. 
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cialement,  l’hématosalpinx  ? Ce  que  nous  avons  dit,  au  chapitre 
de  1 anatomie  pathologique,  de  l’écoulement  spontané  du  con- 
tenu de  la  trompe  nous  permet  de  répondre  qu'il  peut  en  être 
ainsi.  Malheureusement,  on  cite  peu  de  cas  où  la  dilatation  de 
l’utérus  ait  été  employée,  et  les  exemples  d’évacuation  artifi- 
cielles d’un  kyste  hématique  par  cette  méthode  sont  rares.  M.  le 
professeur  Le  Dentu  en  a communiqué  deux,  un  peu  spéciaux  il 
esl  vrai,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1891,  observés  chez  des 
femmes  qui  avaient  subi  antérieurement  l’extirpation  des  an- 
nexes. « 11  leur  restait  un  tronçon  de  trompe  qui  s’était  rempli 
de  sérosité  et  de  sang  et  était  le  siège  de  douleurs  extrêmement 
vives.  La  dilatation  prolongée  amena  l’écoulement,  à un  moment 
donné,  d’une  boue  sanguine  poisseuse  et  à partir  de  ce  moment, 
les  douleurs  ont  cessé.  Ces  deux  malades  que  j’ai  revues  récem- 
ment. dont  l’une  a été  traitée  il  y a plus  de  deux  ans,  l’autre  il 
y a dix-huit  mois,  sont  restées  guéries.  » 

A côté  de  ces  deux  faits  nous  avons  une  observation  de  Jayle, 
rapportée  dans  la  thèse  de  Ceslan  (1)  : il  s'agissait  d’une  malade 
dont  les  annexes  gauches  formaient  une  tumeur  diagnostiquée 
grossesse  tubaire  ou  salpingite  kystique  ; on  pratiqua  la  dilata- 
tion de  1 utérus  à l’aide  de  tiges  de  laminaire;  il  en  résulta  un 
écoulement  abondant  de  sang  noirâtre,  et  à sa  suite  la  dispari- 
tion de  la  tumeur  (Observ.  (>2).  Nous  n’avons  malheureusement 
pas  de  renseignements  sur  la  persistance  de  la  guérison. 

Nous  devons  néanmoins  retenir  ce  fait,  qu’il  esl  possible 
d obtenir,  par  un  traitement  approprié  de  la  muqueuse  utérine,  ce 
qui  se  produit  parfois  spontanément,  l’évacuation  de  la  collec- 
tion tubaire.  Il  n est  peut-être  pas  irrationnel  de  penser  que  ce 
traitement  puisse  porter  plus  loin  son  action,  et  modifier  heureu- 
sement les  lésions  de  la  salpingite  hémorrhagique,  lin  ce  qui 
concerne  l’hématosalpinx  d’origine  placentaire,  pour  peu  que 
les  villosités  choriales  persistantes  soient  rares,  ce  traitement 
serait  capable  aussi  d’amener  une  évacuation  définitive. 

I)  autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les  manœu- 

(1)  Des  hémorrhagies  intra-péritonéales  et  de  l’hématocèle  pelvienne. 
Paris  1894. 
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vres  intra-utérines  peuvent  favoriser  la  rupture  des  trompes 
distendues.  En  1872,  Leteinturier  avait  déjà  insisté  sur  ce  dan- 
ger ([ue  présentent  ces  interventions  quand  les  annexes  sont 
malades.  (I) 

Nous  reviendrons  sur  ces  considérations  à propos  des  indi- 
cations du  traitement. 

2°  Méthodes  directes.  — Nous  ne  ferons  que  signaler,  sans 
nous  y arrêter,  le  cathétérisme  des  trompes  : il  semble  bien 
certain  que  ce  cathétérisme  a été  effectué  accidentellement  ; 
mais,  dans  les  cas  qui  ont  été  publiés  (Bishoff,  Duncan,  (2) 
Gonner  (3),  il  s’agissait  de  trompes  hypertrophiées  autour  d'un 
kyste  ovarien,  ou  à côté  d’un  utérus  en  subinvolution.  Dans  les 
salpingites,  quand  l’ostium  uterinum  reste  perméable,  il  laisse 
à peine  passer  une  soie  de  sanglier  ; d’autre  part,  le  segment 
interne  de  la  trompe  est  peu  ou  pas  dilaté.  En  supposant  donc 
qu’un  cathéter  puisse  franchir  l'ostium,  il  aurait  beaucoup  de 
chances  de  déchirer  les  parois  tubaires  dans  la  premièie  parlie 
de  son  trajet.  Le  traitement  d une  salpingite  par  celle  méthode 
ne  peut  être  par  conséquent  qu’illusoire. 

Restent  deux  procédés  conservateurs  : la  ponction  et  1 in- 
cision, soit  par  le  vagin,  soit  à travers  la  paroi  abdominale. 

« Est-il  donc  encore  encore  permis  de  recourir  à ces  deux 
méthodes  surannées,  indignes,  à en  croire  certains  opérateurs, 
de  la  chirurgie  de  notre  époque  ? Sans  scrupule,  sans  laussc 
honte,  je  répondrai  par  l’aflirmalive.  Dans  certaines  circonstan- 
ces déterminées,  la  ponction  et  1 incision  doivent  elre  les  mé- 
thodes de  choix.  Je  dirai  même  plus  : l’une  et  l’autre  peuvent 
être  des  méthodes  curatives  (lai  Dentu)  ».  Ces  lignes  s appli- 
quent surtout  au  Irai  te  ment  des  abcès  tubaires  ; nous  y sousi  ri\  ons 
absolument.  Pouvons-nous  en  dire  autant  pour  les  hémalosal- 
pinx  ? 

La  ponction,  d’abord.  Nous  avons  peu  de  faits,  mais  l’un 

(1 ) Du  danger  des  opérations  sur  le  col  de  l'ulcrus.  (Th.  Paris 
1872). 

(2)  On  open  l’allopian  Tube.  B rit.  mecl.  Journ.  Mardi.  12,  1881. 

(3)  Arch.  fur.  Gyn.  1887. 
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deux  esl  éminemment  suggestif.  Il  a été  observé  par  Terriilon  : 
une  malade  portait  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  une  vaste 
hématosalpingite  du  volume  des  deux  poings;  le  chirurgien  lil 
dans  cette  trompe  dilatée,  à travers  la  paroi  abdominale,  jus- 
qua  douze  ponctions  successives  à des  intervalles  de  temps 
variables.  Chaque  fois  il  extrayait  de  200  à 300  grammes  de  sang 
noir,  sirupeux.  Aussitôt  après  l’évacuation,  la  poche  devenait 
inaccessible  et  la  malade  était  soulagée.  Mais,  à l'époque  mens- 
truelle suivante,  la  cavité  se  remplissait  et  devenait  de  nouveau 
accessible.  Près  de  quatre  ans  après  la  première  ponction,  la  la- 
parotomie lut  pratiquée,  et  la  trompe  droite,  remplie  de  sang  et 
de  caillots  fut  enlevée.  La  malade  guérit  alors. 

Remarquons  que,  dans  ce  cas  les  ponctions  n’étaient  pas  sui- 
vies de  lavages  de  la  poche. 

Dans  un  cas  dont  l'observation  nous  est  personnelle  (obs.  2) 
notre  maître  M.  Durel  ponctionna  par  le  vagin  une  collection 
sanguine  qui  luisait  fortement  saillie  dans  un  des  culs-de-sac 
latéraux,  et  en  relira  .il)  grammes  environ  de  sang  vieux.  L’é- 
vacualion  futsuivie  deplusieurs injections  de  sublimé  à lp.  1000 
dans  la  poche.  Quinze  jours  après,  la  tumeur  était  reformée. 

Lu  revanche,  nous  avons  une  observation  de  Bélrix  (obs.  60) 
dans  laquelle  un  pyo-hémosalpinx,  traité  par  la  ponction  vagi- 
nale et  le  lavage  de  la  poche  à l’aide  d’une  solution  phéniquée- 
(6  p.  0/0)  a été  complètement  guéri.  La  malade,  qui  eut,  peu 
de  temps  après,  un  hydrosalpinx  de  l'autre  côté,  traité  et  guéri 
de  la  même  manière,  put  devenir  enceinte, 

La  ponction,  dont  Vulliet  (de  Genève)  (1),  Le  Denlu  (2),  Du- 
rel (3g  Mundé,  Landau,  etc..,  ont  pu  constater  l'efficacité 
dans  certaines  suppurations  pelviennes,  donne  donc  des  résul- 
tats au  moins  inconstants  dans  les  hémalosalpinx  (#). 

(I)  Congrès  de  Gyn.  de  Bruxelles,  1892. 

(3)  Le  Dentu,  loc.  cit. 

(3)  Lnormc  salpingite  suppurée  guérie  par  une  seule  ponction  vagi- 
nale (Deleghangk,  Journ.  des  Sc.  Mèd.  de  Lille,  12  mai  1893). 

(q  Dans  quelques  cas  où,  à la  suilc  de  la  laparotomie,  l’extirpation 
de  la  poche  a été  impossible,  on  l’a  vue  néanmoins  revenir  sur  elle- 
même  et  s’oblitérer  complètement  (Terriilon). 
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Nous  ne  mettons  évidemment  pas  au  passif  de  la  ponction  le 
cas  de  Besnier,  dans  lequel  celle  intervention  eut  pour  efi'ct  la 
suppuration  de  la  poche  el  la  raorl  de  la  malade  (obs.  17;. 

Quant  à V incision,  « ce  vieux  procédé  » que  Laroyenne,  (iouil- 
loud.  Bouilly,  Le  Dentu...  ont  réhabilité,  elle  a été  employée 
avec  succès  par  Gouilloud  dans  un  cas  d bematosalpinx  simple. 
Les  débridemcnts  vaginaux,  tels  que  les  pratique  Laroyenne, 
permettent  évidemment  d'évacuer  les  collections  sanguines  ; 
dans  les  cas  d’hématosalpingite,  ils  pourraient  même  amener 
la  guérison  définitive  ; mais  il  faudrait  craindre,  à notre  avis, 
surtout  en  face  d’une  collection  d’origine  placentaire,  qu’ils  ne 
réveillassent  l’hémorrhagie.  C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  certai- 
taines  hématocèies. 

Nous  avons  maintenant  à considérer,  en  tant  qu  applicables 
à l’hématosalpinx,les  méthodes  de  traitement  radicales,  la  lapa- 
rotomie et  F hystérectomie  vaginale.  Ces  deux  méthodes  se 
disputent  la  faveur  des  chirurgiens.  Le  débat  auquel  elles  ont 
donné  lieu  dès  1891,  à la  Société  de  chirurgie,  et  qui  a occupé 
une  si  grande  place  dans  les  travaux  du  Congrès  de  gynécologie 
de  Bruxelles  de  1892,  ce  débat  n’est  pas  clos  encore.  11  n’entre 
pas  dans  notre  sujet  d’y  prendre  part,  et  nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  de  cette  discussion,  nous  contentant  d enumeiei 
les  avantages  que  chacun  des  deux  pactisa  lait  valoir  en  la\eui 
de  la  méthode  qu’il  préfère.  « Suppression  delà  cicatrice,  gra- 
vité moindre,  efficacité  plus  grande,  » tels  sont  les  trois  argu- 
ments fondamentaux  sur  lesquels  Segond  a basé  sa  brillante 
plaidoirie  en  faveur  de  l'opération  de  Péan,  de  l’hystérectomie 
vaginale  (1).  A ces  arguments,  on  a répondu  : la  laparotomie 
est  aussi  efficace,  elle  n’est  pas  plus  grave,  les  inconvénients  de 
la  cicatrice  sont  minimes  et  ou  les  atténue  de  plus  en  plus  par  le 
perfectionnement  des  sutures  abdominales.  On  a ajouté  : 1 hys- 
térectomiste  agit  en  aveugle,  s’expose  à blesser  des  organes 
importants  (rectum,  uretère),  réalise  difficilement  1 hémostase, 
fait  une  opération  incomplète  et  laisse  dans  le  petit  bassin  des 

(1)  Société  de  chirurgie,  nov.  1891.  Congrès  de  ggn.  de  Bruxelles , 
1892. 


débris  malades  qui  pourront  réveiller  la  maladie,  etc.;  le  laparo- 
tomiste,  au  contraire,  a les  lésions  sous  les  yeux;  il  est  à même 
de  voir,  en  toute  sûreté,  si  les  lésions  sont  unilatérales  ou  bila- 
terales, seul  donc,  il  peut  laisser  a la  malade  une  trompe  et  un 
ovaire  sains  qui  lui  laisseront  l’espoir  de  la  maternité. 

Sans  vouloir  apprécier  la  valeur  de  ces  différents  arguments, 
nous  ferons  remarquer  que,  dans  l'hématosalpinx,  les  lésions 
sont  unilatérales  très  souvent,  et  que  par  conséquent,  le  dernier 
argument  des  partisans  de  la  laparotomie,  sur  lequel  notre 
maître,  M.  Duret,  a insisté  au  Congrès  de  Bruxelles,  prend  ici 
une  valeur  très  considérable. 

Ajoutons,  d autre  part,  que  chacune  des  deux  méthodes,  en  ce 
qui  concerne  1 hématosalpinx,  compte  des  succès  et  des  insuccès. 
I*armi  les  200  cas  d hystérectomie  vaginale  sur  lesquels  est  basée 
1 importante  thèse  de  Baudron,  et  au  nombre  de  ceux  dans  les- 
quels celte  opération  a produit  des  résultats  « merveilleux  » (1), 
nous  trouvons  b observations  d’hématosalpinx  (2).  Sauf  dans 
quelques  cas  spéciaux,  qui  ne  sont  plus  comparables  aux  précé- 
dents, la  laparotomie  adonné  des  succès  non  moins  remarqua- 
bles. C’est  à elle  que  nous  donnons  la  préférence,  et  en  cela, 
nous  ne  faisons  que  nous  conformer  à l’opinion  de  MM.  LeDenlu, 
Duret,  Poz/.i,  etc . .. 

Maintenant  que  les  différentes  méthodes  de  traitement  des 
salpingites,  applicables  aux  collections  sanguines,  nous  sont 
(onnuos,  nous  allons  essayer  d’établir  leurs  indications  dans 
la  thérapeutique  des  hématosalpinx  simples,  c’est-à-dire  non 
compliqués  de  rupture  ou  d’hématocèle. 

Indications.  — Dirons-nous,  avec  Forgue  et  Reclus  (3)  que  les 
salpingites  sanguines  doivent  être  rangées  parmi  « les  espèces 

(1)  Baudron.  De  V hystérectomie  vaginale  appliquée  au  traite- 
ment chirurgical  des  lesiotis  bilaterales  des  annexes  Th  Paris 
1894 . 

(2)  Dans  la  llicse  de  Cestan,  déjà  citée,  nous  notons  qu’une  hysté- 
rectomie vaginale  pour  hématosalpinx  a été  suivi  de  l'établissement 
d une  fistule  stercorale  qui  a amené  la  mort. 

(3)  Thérapeutique  chirurgicale.  T.  II,  p.  946. 


qui  n’ont  rien  ù attendre  do  bon  et  de  complet  du  curettage  et 
qui  rélèvent  de  l'extirpation  ?»  Non,  pas  absolument  du  moins. 

Kn  présence  d’une  collection  peu  volumineuse , s’évacuant 
spontanément  à des  intervalles  périodiques,  il  ne  nous  répu- 
gnerait pas  trop  d’essa\er  la  méthode  indirecte  : dilatation  et 
drainage  de  la  cavité  utérine,  curettage  au  besoin.  Mais  il  fau- 
drait pour  cela  que  l’hématosalpinx  ne  marquàtaucune  tendance 
aux  poussées  hémorrhagiques,  que  les  exacerbations  mens- 
truelles, indices  de  cette  tendance,  fussent  très  peu  prononcées. 
Et,  en  tous  cas,  nous  agirions  avec  une  prudence  extrême,  n’ou- 
bliant pas  qu’une  manœuvre  intempestive  peut  provoquer  la 
rupture  de  la  trompe. 

Dans  un  cas  où  la  collection  ferait  manifestement  saillie  dans 
un  des  culs-de-sac  du  vagin,  nous  essaierions  la  ponction  vagi- 
nale aspiratrice  faite  avrec  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
mais  sans  nous  y attarder. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  se  souvenir  que  l’hématosal- 
pinx non  seulement  est  cause  de  troubles  fonctionnels  péni- 
bles, mais  encore  met  la  femme  qui  en  est  atteinte  en  danger 
permanent  de  mort,  ou  tout  au  moins  I expose  à de  graves  com- 
plications. Et,  sans  comparer  la  collection  sanguine  de  la  trompe, 
comme  on  l'a  fait  pour  la  grossesse  extra-utérine,  à un  néoplasme 
malin  qu’d  faut  extirper  sitôt  que  possible,  on  peut  dire  que  le 
plus  sage  est  l’ablation  précoce  des  annexes  malades,  surtout 
si  des  exacerbations  menstruelles  exagérées  indiquent  une 
tendance  aux  hémorrhagies  récidivantes.  La  laparotomie  sera 
alors  l’opération  de  choix,  nous  n’avons  plus  besoin  de  dire 
pourquoi.  Elle  sera  d’ailleurs,  souvent  assez  facile,  car  dans 
l’hématosalpinx  non  compliqué,  les  adhérences  sont  en  général 
peu  marquées  et  la  décortication  aisée. 

B.  — H ématosalpinx  avec  rupture. 

.Nous  n’avons  eu  en  vuejusgu’ici  que  les  cas  d’hématosalpinx 
simple,  c’est-à-dire  ceux  dans  lesquels  toutes  les  lésions  se  résu- 
ment dans  une  collection  enkystée  de  la  trompe.  Mais  ces  cas 
peuvent  devenir  plus  complexes  ; nous  avons  vu  par  exemple 
que  la  trompe  pouvait  se  rompre:  que  laire  alors  ! Quelle  con- 


duitc  doit-on  tenir  en  présence  de  la  rupture  d’un  hématosal- 
pinx  ? 

Il  nous  semble  qu  on  peut  comparer  ici  l’hématosalpinx avec 
la  grossesse  extra-utérine.  Or,  quoiqu'en  dise  Pozzi,  la  question 
est  encore  discutée  et  les  avis  partagés,  en  ce  qui  concerne  l’in- 
tervention dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  rompue. 

Les  uns,  partisans  de  1 expectation,  disent  : Si  le  cas  est  grave, 
si  la  malade  présente  des  signes  d anémie  aiguë,  l’opération  va 
ajoutera  tout  cela  un  choc  traumatique  presque  sûrement  fatal 
I)  autre  part,  si  l’on  attend,  l’hémorrhagie  peut  s'arrêter  sponta- 
nément, et  s enkyster:  1 hématocèle  ainsi  formée  se  résorbera 
ou  tout  au  moins  sera  susceptible  d’être  traitée  dans  des  condi- 
tions plus  favorables.  (V.  Condamin,  Lyon  méd.,  4 nov.  94). 

Les  autres,  défenseurs  résolus  de  l’intervention,  disent  avec 
l’n/.zi  : « temporiser,  compter  sur  l’hémostase  spontanée,  c’est 

dans  la  grande  majorité  des  cas,  laisser  mourir  la  femme  pour 
ne  pas  assumer  la  responsabilité  d’une  opération,  cent  fois 
moins  grave  que  1 attente.  Si  elle  ne  succombe  pas  sur  le  coup, 
la  malade  mourra  d’une  seconde  ou  d’une  troisième  attaque 
hémorrhagique,  ou  des  complications  de  l’hématocèle  ainsi 
constituée.  Rares  sont  les  faits  où  la  guérison  spontanée  est 
M'nue  justifier  l’excès  de  prudence  du  médecin.  » (1). 

A\anl  de  prendre  parti  entre  ces  deux  opinions  si  différentes, 
il  est  bon  de  faire  quelques  remarques.  Dans  l’hématosalpinx 
bien  constitué,  déjà  ancien,  il  est  assez  ordinaire  que  l’hémorrha- 
gie soit  moins  abondante  que  dans  la  grosssesse  extra-utérine, 
car  la  vascularisation  est  moins  grande.  De  plus,  l’existence 
presque  constante  d’adhérences  péritonéales,  qu’explique  l’an- 
cienneté des  lésions,  peut  favoriser  l’enkystement  du  sang  et 
arrêter  l’hémorrhagie. 

Aussi  nous  dirions  volontiers,  avec  M.  le  Professeur  Le 
Don  tu  (2)  : « En  présence  de  toute  hématocèle  à début  rapide, 
s annonçant  par  des  symptômes  très  bruyants,  ne  vous  effrayez 
pas  outre  mesure  et  attendez.  Si,  trois  ou  quatre  heures  après, 

(1)  Pozzi.  Traité  de  Gynécologie  2e  édit.  p.  87(1. 
i T)  Gaz.  méd.  de  Paris,  7 mars  1891. 


les  accidenls  s'aggravent,  opérez  hardiment  ; sinon,  différez 
toute  intervention,  et  attendez,  pour  intervenir,  que  la  lenteur 
de  résorption  de  l’épanchement  ou  sa  tranformation  vous 
forcent  la  main.  » C’est  au  clinicien  d’apprécier  aussi  exactement 
qu’il  le  pourra  les  indications  et  les  contre-indications  de  l’in- 
tervention. 11  devra  tenir  compte  des  particularités  que  nous 
avons  signalées  un  peu  plus  haut  ; mais  il  devra  aussi  ne  pas 
oublier  que  le  contenu  de  l’hématosalpinx  est  parfois  infecté  et 
qu’il  y aurait,  dans  certains  cas,  danger  à le  laisser  séjourner 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  l’intervention  est  décidée,  c’est  à 
la  laparotomie  qu’il  faut  s’adresser  : elle  seule  permet  de  trou- 
ver sûrement  la  source  du  sang  et  delà  supprimer (i).  On  fera  un 
nettoyage  très  soigné  de  tout  le  petit  bassin,  et,  au  besoin,  on 
ferait  le  tamponnement  à la  gaze  iodoformée.  Il  ne  faut  pas  né- 
gliger non  plus  les  moyens  qui  ont  été  préconisés  pour  relever 
les  malades  dans  ces  cas,  et  en  particulier  les  injections  sous- 
cutanées  et  même  intraveineuses  de  sérum  artificiel  : elles  ont 
donné  d’excellents  résultats. 

Si  on  n'intervient  pas,  « on  appliquera  de  la  glace  sur  le  basr 
ventre  pour  combattre  à la  fois  l’hémorrhagie  et  la  péritonite. 
La  malade  sera  tenue  au  repos  absolu  ; on  videra  régulièrement 
la  vessie  par  le  cathétérisme,  et  l’intestin, au  moyen  de  lavements. 
On  veillera  avec  un  soin  tout  particulier  à l’antisepsie  du  vagin 
pour  éviter  l’infection  du  foyer  par  le  canal  génital  (Pozzi)  ». 

G.  — Hématosalpinx  avec  liématocèle  rétro-utérine. 

Les  symptômes  inquiétants  qui  ont  suivi  immédiatement  la 
rupture  de  l’hématosalpinx  se  sont  amendés,  l’hémorrhagie  s’est 
enkystée,  une  liématocèle  rétro-utérine  s’est  constituée  : faut-il 
intervenir? 

Après  Récamier,  on  incisait  ou  ponctionnait  toutes  leshéma- 
tocèles  ; mais  quelques  accidents  graves  survenus  à cause  de  ces 
interventions,  de  nombreuses  observations  de  guérisons  sponta- 
nées amenèrent  une  réaction  complète,  et  l’expec’ation  fut  érigée 

(1)  Dans  un  cas  (obs.  69),  l'hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée,  mais 
l’hémorrhagie  ne  pul  être  arrêtée  et  la  malade  mourut. 


en  système.  Poucet  résume  bien  les  tendances  de  ses  contem- 
porains quand  il  dit  : « La  guérison  est  la  règle,  surtout  si  l’on 
s’abstient  de  tout  traitement  chirurgical.  » (Th.  d’agrég.  1878). 

De  fait,  dans  les  hématoeèles  petites,  non  récidivantes,  ne 
donnant  pas  lieu  à d’autres  troubles  fonctionnels  qu’un  peu  de 
douleur,  l’abstention  nous  paraît  préférable.  Le  repos,  l’antisep- 
tie vaginale  constitueront  la  base  du  traitement;  les  révulsifs, 
les  résolutifs  feront  le  reste. 

Mais  il  est  des  hématoeèles  volumineuses,  qui,  par  leur  volume, 
comprimentles  organes  pelviens  etamènent  parfois  desdésordres 
graves  : on  a cité  en  effet  de  véritables  obstructions  intestinales, 
dues  à la  compression  du  rectum  ; la  compression  de  la  vessie 
et  surtout  des  uretères  a déterminé  des  lésions  rénales  mor- 
telles (Gaube,  Schwartz)  et  même  des  attaques  d’urémie  convul- 
sive (Leroux  et  Dumonlpallier)  ; celle  du  plexus  sacré  est  cause 
de  névralgies  pénibles  et  rebelles  des  membres  inférieurs.  L’in- 
fection de  la  masse  sanguine  est  toujours  possible,  surtout  qu’elle 
se  trouve  en  rapport  souvent  intime  avec  la  trompe  dont  le  con- 
tenu n'est  pas  toujours  dépourvu  de  virulence.  Enfin  la  persis- 
tance des  lésions  tubaires  est  parfois  la  cause  d'hémorrhagies 
successives  qui  finissent  par  être  dangereuses. 

Dans  ces  cas,  il  faut  intervenir  chirurgicalement  ; quelle  voie 
choisira-t-on  ? 

Si  le  foyer  hémorrhagique  n’est  pas  éteint,  si  la  tumeur  ne  fait 
pas  saillie  dans  le  vagin,  la  laparotomie  semble  préférable. 
Elle  permet  de  s’adresser  directement  à la  cause,  de  mieux  net- 
toyer le  foyer,  de  détruire  les  adhérences  qui  gênent  le  fonc- 
tionnement de  la  vessie,  du  rectum,  enfin  de  reconnaître  l’état 
des  annexes  des  deux  côtés.  Cependant,  il  faut  reconnaître  que 
l’extirpation  de  la  poche,  si  elle  n’est  pas  toujours  impossible, 
est  par  contre  toujours  très  pénible,  et  nécessite  des  manœuvres 
prolongées  qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic  de  l'opé- 
ration : nous  en  avons  eu  la  démonstration  dans  deux  cas  dont 
les  observations  nous  sont  personnelles.  D’autre  part,  dans  bon 
nombre  de  circonstances,  l’ablation  complète  est  impossible  : il 
faut  se  contenter  alors  de  vider  la  poche,  de  la  tamponner  et  de 
la  drainer,  et,  quand  c’est  possible,  de  la  fixera  la  paroi  abdo- 
minale par  une  véritable  marsupialisation.  Cette  manœuvre  est 
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elle-même  rarement  praticable,  « vu  l’absence  d’une  poche  carac- 
térisée et  résistante  : ses  parois  n’onl  le  plus  souvent  aucune 
individualité  et  sont  uniquement  formées  par  l’agglomération 
des  parties  voisines.  » Aussi  les  dangers  de  péritonite  septique 
sont-ils  extrêmement  graves. 

Pour  toutes  ces  raisons,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
on  aura  recours  à V incision  vaginale.  Cette  opération  donne 
surtout  d’heureux  résultats  lorsque  l’hématocèle  est  enkystée  de 
puis  longtemps,  lorsqu  elle  fait  une  saillie  notable  dans  le  vagin. 
Même  si  cette  saillie  est  peu  marquée,  c’est  la  voie  vaginale  que 
l’on  choisira  si  le  toucher  rectal  montre  quela  tumeur  est  en  rap- 
port intime  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  rectum.  « On  attire 
le  col  de  l’utérus  en  avant,  on  place  dans  le  rectum  l’index  de 
la  main  gauche,  on  se  donne  le  plus  de  jour  possible  a\ec  des 
écarteurs,  et  on  fait  une  incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tu- 
meur, en  ayant  soin  de  ne  pas  se  porter  trop  loin,  latéralement, 
par  crainte  des  uretères.  Le  doigt  qui  est  dans  le  rectum  sert 
de  guide  pour  éviter  de  blesser  l’intestin . Dès  qu  on  est  arrivé 
dans  le  foyer,  on  élargit,  au  besoin,  1 incision  avec  de  lorts  ci- 
seaux, et  l'on  provoque  l’issue  des  matières  sirupeuses  et  des 
caillots,  par  des  injections  antiseptiques  très  faibles.  » (1)  Se- 
gond,  qui  préconise  l’incision  vaginale  (2),  recommande  l'em- 
ploi d’une  grande  curette  mousse.  La  tumeur  vidée,  on  la  tam- 
ponnera à la  gaze  iodOformée.  Dans  les  jours  qui  suivront,  des 
lavages  antiseptiques  fréquents  seront  pratiqués.  Si  la  poche  est 
très  grande,  ces  lavages  seront  suivis  d’une  injection  neutre  à 
l’eau  bouillie  : « sans  celte  précaution,  on  s exposerait  à des  in- 
toxications. » 

Dans  ces  conditions,  la  guérison  survient  en  deux  ou  trois 
semaines. 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  ponction  simple  ; elle  est  évidem- 
ment insuffisante. 

Ainsi  donc,  dans  les  hématocèles  peu  volumineuses,  sans 


(d)  Pozzr.  Traité  de  Gynécologie,  p.  848. 
(2)  Traité  de  Chirurgie,  p.  612.  T.  VIII. 
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troubles  fonctionnels  graves,  attendre  ; s’il  y a des  poussées  hé- 
morrhagiques secondaires,  si  la  tumeur  n’est  pas  très  ancienne 
et  si  elle  ne  lai l pas  saillie  par  le  vagin,  pratiquer  la  laparoto- 
mie; mais  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  donner  la  pré- 
férence à l’incision  vaginale. 


OBSERVATIONS 


Observation  i (Personnelle).  — Jlematosalpinx  chez  une  femme 
morte  au  cours  de  la  période  menstruelle. 

X. . . 36  ans,  célibataire,  est  morte  d’une  infection  diphtérique  grave 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Desplats,  où  elle  était  hospitalisée 
depuis  18  mois  pour  une  sclérose  en  plaques.  Les  organes  génitaux  in- 
ternes présentent  une  séide  de  lésions  intéressantes. 

L’ovaire  droit  est  transformé  en  un  kyste  dermoïde  du  volume  d’une 
grosse  orange,  qui  renferme  une  masse  butvreuse  dans  laquelle  s’en- 
chevêtrent des  poils  en  abondance.  Sur  la  paroi  interne  de  la  cavité 
kystique,  près  du  pédicule,  s’implante  une  petite  masse  osseuse  informe. 

A gauche,  la  trompe  est  le  siège  d’une  collection  sanguine.  C’est 
sur  cette  particularité  que  je  veux  insister.  11  y a là  en  effet  une  preuve 
manifeste  du  rôle  important  de  l’inflammation  tubaire  dans  la  patho- 
génie  de  l’hématosalpinx,  et  une  démonstration  éclatante  de  son  mode 
d’action. 

La  trompe  gauche  présente  des  lésions  de  salpingite  ancienne  : elle 
est  très  allongée,  sinueuse,  hypertrophiée.  Le  pavillon  est  fixé  par  des 
adhérences  filamenteuses  aux  appendices  épiploïques  de  l’S  iliaque; 
ses  franges  sont  atrophiées,  presque  invisibles  ; son  orifice  est  imper- 
méable. La  trompe  est  distendue  dans  sa  partie  externe  et  surtout  dans 
le  région  du  pavillon;  elle  atteint  presque  à ce  niveau  le  volume  de 
deux  doigts,  et  va  diminuant  graduellement  de  volume  jusque  vers 
l’utérus.  Son  contenu  ne  peut  refluer  par  l’orifice  utérin,  qui  est,  lui 
aussi,  oblitéré.  Ce  contenu  est  formé  uniquement  par  du  sang  liquide, 
de  couleur  lie  de  vin.  Les  villosités  do  la  muqueuse  tubaire  sont  hyper- 
trophiées. L’ovaire  gauche  est  sain,  cl  présente  un  ovisac  récemment 
rompu. 

La  trompe  droite  est  normale.  Par  la  pression,  on  fait  sourdre  par 
son  orifice  utérin  un  sang  noirâtre.  L 'utérus  est  celui  d’une  nullipare  ; 
la  muqueuse  présente  les  modifications  qui  caractérisent  la  menslrua * 
lion.  La  cavité  renferme  du  sang  mélangé  à du  mucus. 
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Réflexions.  L’origine  placentaire  de  l’hémntosalpinx  ne  peut  ici  être 
invoquée.  La  trompe  ne  présente  aucun  des  caractères  anatomiques 
que  l’on  rencontre  dans  l'hémalosalpinx  d’origine  ovo-hémorrhagique . 
Nous  nous  trouvons  en  présence  des  lésions  ordinaires  de  la  salpingite, 
et  c’est  dans  celte  salpingite  que  nous  devons  chercher  l’origine  de  la 
collection  sanguine. 

L’hémorrhagie  menstruelle  normale  a été  ici  considérablement  exa- 
gérée par  suite  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  tubaire,  cl  peut-être 
aussi  sous  l’influencé  secondaire  de  l'infection  diphtérique.  Le  sang  n’a 
pas  trouvé  son  issue  normale  par  l’orifice  utérin,  préalablement  oblitéré 
également  à la  suite  de  l’inflammation  de  la  trompe;  il  a dû  nécessai- 
rement s’enkyster.  La  formation  de  l’hématosalpinx  est  donc  ici  prise 
sur  le  vif. 


Uns.  2 (Personnelle). — Hémaloscblpingite.  Laparotomie.  Guérison. 

Marie  I)...  journalière,  31  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Profes. 
Dure!,  le  12  janvier  1892.  Elle  a eu  deux  enfants;  ses  premières  cou- 
ches furent  bonnes;  mais,  après  son  second  accouchement,  il  y a cinq 
ans,  elle  présenta  des  accidents  de  pelvi-péritonite  qui  nécessitèrent  un 
séjour  de  sept  semaines  à l'hôpital.  Depuis  celle  époque,  les  menstrua- 
tions furent  toujours  irrégulières  : les  règles  étaient  souvent  abondantes; 
des  douleurs  persistantes  se  montraient  dans  le  côté  du  bas-ventre  et 
augmentaient  d’intensité  au  moment  des  règles.  A quatre  ou  cinq  re- 
prises, elle  eut  du  ballonnement  du  ventre,  accompagné  de  vomisse- 
ments et  de  douleurs  plus  vives. 

Il  y a quatre  semaines,  la  malade  aurait  fait  une  perte  de  deux  mois. 
Elle  ne  prit  aucun  soin  à la  suite  de  cet  avortement  ; aussi  les  accidents 
qu’elle  avait  présentés  du  côté  du  petit  bassin  s'aggravèrent  immédia- 
tement : le  ventre  se  ballonna,  les  vomissements  reparurent,  les  dou- 
leurs devinrent  beaucoup  plus  intenses.  Au  bout  de  quelques  jours,  ces 
phénomènes  aigus  cessèrent  ; mais  la  malade  continuait  à souffrir  du 
côté  gauche;  elle  avait  des  mélrorrhagies,  alternant  avec  de  la  leu- 
corrhée. Elle  se  décida  enfin  à entrer  à l’hôpital. 

A son  entrée,  on  constate  que  le  ventre  est  très  sensible  au  niveau  du 
petit  bassin,  principalement  du  côté  gauche,  où  l’on  sent  une  tumé- 
faction profonde,  rénilente.  Par  le  toucher  vaginal,  il  est  très  facile  de 
constater  que  le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  effacé  et  rempli  par  une 
masse  assez  volumineuse  ; la  fluctuation  est  nettement  obtenue  par  le 
palper  bi-manuel.  La  pression,  indolore  au  niveau  des  autres  culs-de- 
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sue.  réveille,  an  contraire,  une  vive  douleur  dans  le  cul-de-sac  gauche. 

Au  spéculum-,  le  col  csl  à peu  près  normal  ; son  orifice  donne  issue 
à du  mucus  teinté  de  sang. 

La  malade  ne  présente  pas  d’élévation  de  température. 

On  porte  le  diagnostic  de  collection  tubaire:  l’absence  de  fièvre  l'ail 
croire  quelle  n’est  pas  purulente,  et  qu’il  s’agil  peut-être  d’un  hémalo- 
salpinx. 

La  collection  étant  facilement  accessible  par  le  vagin,  M.  Durci  se 
décide  à l’ouvrir  par  cette  voie.  Après  lavage  antiseptique  du  conduit 
vaginal,  une  ponction  il  l’aide  d un  trocart  Potain  est  pratiquée  le 
Il  janvier,  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Celte  ponction  donne  issue  a 
un  liquide  d’un  rouge  noirâtre,  à consistance  sirupeuse,  qu’il  est  facile 
de  reconnaître  pour  du  sang  épanché  depuis  quelque  temps.  On  avait 
donc  bien  affaire  à un  hématosalpinx.  On  recueillit  a peu  pics  1 1 ois 
cuillerées  de  sang.  L’évacuation  fut  suivie  de  plusieurs  injections  de 
sublimé  à 1 p.  1000  dans  la  poche.  Le  vagin  fut  ensuite  bourré  de  gaze 
iodo  formée. 

Les  jours  suivants,  pas  de  réaction  fébrile.  Le  pansement  îcnouudé 
tous  les  deux  jours,  revient  teinté  de  sang;  les  douleurs  persistent  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  ; elles  se  montrent  également  à droite.  Le  1er  lé- 
vrier. un  nouvel  examen  nous  donne  les  résultats  suivants:  la  palpation 
abdominale  révèle  l’existence  d’une  tuméfaction  en  forme  de  boudin 
allongé  transversalement  à gauche  de  la  partie  supérieure  de  l’utérus. 
Le  toucher  vaginal  montre  cette  masse  occupant  le  cul-de-sac  gauche  et 
se  prolongeant  un  peu  eu  arrière  de  la  matrice. 

La  ponction  vaginale  avait  manifestement  été  insuffisante  ; la  persis- 
tance des  accidents  justifiait  une  opération  plus  radicale,  la  laparotomie. 
Elle  fut  pratiquée  le  10  février,  par  M.  le  Prof.  Durci. 

L’abdomen  est  ouvert  par  une  incision  étendue  du  pubis  à quelques 
centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  La  main  du  chirurgien,  inlioduile 
dans  la  cavité  péritonéale,  rompt  quelques  adhérences  cl  rencontie, 
dans  le  petit  bassin,  une  masse  rénilenle,  située  à gauche  et  en  arrière 
de  l'utérus.  Ses  rapports  avec  la  matrice  montrent  bien  qu  elle  est  loi- 
mée  par  la  trompe  distendue  en  boudin  et  contournée  plusieurs  lois  ; en 
meme  temps  que  ces  sinuosités,  la  trompe  a décrit  un  mouvement  total 
de  rotation  tel  que  son  extrémité  péritonéale,  entraînant  avec  elle 
l'ovaire,  est  venue  se  mettre  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
C’est  celle  extrémité  que  l’on  sentait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin . 

La  trompe  ainsi  modifiée  dans  sa  forme  et  son  volume  présente  de 
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nombreuses  adhérences  qu’il  esl  assez  facile  de  déchirer  avec  le  doigt. 
Elle  est  alors  adirée  au  dehors  : son  pédicule,  formé  par  la  partie  la  phis 
interne  resiée  saine,  esl  saisi,  solidement  lié  et  sectionné  près  de  l’utérus 
A droite,  la  trompe  esL  augmentée  de  volume;  l’orifice  péritonéal  est 
oblitéré,  les  franges  du  pavillon  atrophiées.  On  extirpe  aussi  les  annexes 
de  ce  côté. 

Lavage  du  péritoine  à l’eau  distillée  bouillie.  Suture  delà  paroi  au  crin 
de  Florence. 

Suites  opératoires.  — Le  soir  môme,  la  température  était  de  37<>7. 
Nuit  très  agitée  : la  malade  tenta  même  de  se  lever. 

Le  11  au  matin,  T.  38o.  P.  104.  - Le  soir,  T.  38"2.  P.  m. 

Le  12  au  soir,  la  température  qui  était  de  37o8  le  matin,  monte  fi 
38"8,  en  môme  temps  la  malade  se  plaint  vivement  de  son  ventre.  Ces 
douleurs  augmentent  pendant  la  nuit. 

Le  13  au  malin,  T.  40o2,  P.  m.  Le  pansement  est  enlevé  : on  trouve 
le  ventre  ballonné,  tendu,  très  douloureux  à la  pression-  On  enlève  cinq 
ou  six  points  de  suture.  La  plaie  abdominale  ainsi  ouverte  donne 
issue  à quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  Deux  drains  sont 
introduits  avec  précautions  dans  la  plaie.  Application  de  glaces  sur  le 
ventre. 

Le  soir,  In  température  tombe  iï  38nu  ; le  pouls  reste  fréquent  (118). 

Le  ventre  est  toujours  douloureux  et  tendu.  Le  pansement  est  peu 
souillé. 

Le  14,  légère  accalmie  : le  venlre  est  douloureux  encore,  mais  moins 
tendu.  Un  seul  vomissement  la  nuit.  Le  pansement  est  renouvelé:  une 
pression  légère  exercée  sur  le  ventre  de  chaque  côté  de  la  plaie  donne 
jssue  à une  cuillerée  environ  de  sérosité  sanguinolente.  Langue  sabur- 
rale,  humide.  Fièvre  presque  nulle.  T.37<>7.  P.  110.  — Le  soir,  T.  39». 

Le  15,  la  fièvre  persiste  (39»2),  le  pouls  est  à 100.  Le  venlre  est  tou- 
jours tendu,  mais  les  douleurs  sont  moins  généralisées  : elles  se  loca- 
lisent de  préférence  à droite  de  la  plaie.  Le  pansement  n’est  guère 
souillé.  Application  de  glace.  Température  vespérale  : 39»7.  Pouls  : 120. 

Le  10  au  matin,  T.  38»7.  P.  104.  Les  symptômes  abdominaux  ne  sont 
pas  modifiés.  Les  drains,  par  lesquels  ne  s’écoule  aucun  liquide,  sont 
enlevés.  La  malade  esl  incommodée  par  une  angine  avcc'coryza  intense  ; 
du  pharynx  et  du  nez  se  détachent  des  mucosités  épaisses  et  sanglantes. 
Collutoire  au  borax  de  soude.  L’angine  et  le  coryza  persistent  avec  ce 
caractère  pendant  plusieurs  jours. 

18  février.  — En  présence  de  la  persistance  de  la  fièvre  (39o)  et  des 
phénomènes  douloureux  qui  se  montrent  au  voisinage  de  la  plaie  abdo- 


initiale,  il  esl  naturel  de  penser  ii  l’existence  d’une  collection.  Une  zone 
de  matité,  une  tension  plus  accentuée,  une  douleur  plus  vive  font  croire 
i|ue  cette  collection  siège  h droite  de  la  plaie.  Une  sonde  cannelée,  con- 
duite dans  celte  direction,  ouvre  une  poche  de  laquelle  s’échappe  un 
liquide  séro-sanguin,  couleur  de  vin  rouge  vieux  la  quantité  peut  en 
être  évaluée  il  250  grammes  environ.  La  sonde  cannelée  introduite  plus 
profondément  ouvre  une  seconde  poche  qui  renferme  une  quantité  égale 
d’un  liquide  trouble,  dont  l’aspect  et  la  coloration  font  conclure  immé- 
diatement à une  collection  sanguine  en  voie  de  suppuration.  Un  drain 
est  introduit  au  fond  de  celte  poche  ; la  plaie  est  saupoudrée  d’iodo- 
forme . 

Le  18  au  soir,  la  température  tombe  il  38°8.  La  lièvre  est  nulle  les 
jours  suivants.  La  guérison  se  poursuit  sans  autre  incident  qu  une  pous- 
sée fébrile  passagère  due  à la  formation  d une  nouvelle  collection,  peu 
abondante  cette  fois. 

Pièces  pathologiques.  — Les  lésions  de  la  trompe  gauche  siègent 
sur  ses  deux  tiers  externes.  Ace  niveau,  l’oviducte  est  distendu  au  point 
d’acquérir  le  volume  de  trois  doigts  réunis.  Il  forme  un  cylindre  bosselé, 
très  sinueux,  terminé  du  côté  de  l’ovaire  par  un  cul-de-sac  arrondi.  Du 
pavillon,  il  ne  reste  aucune  trace  : son  orifice  est  complètement  oblitéré. 
L’orifice  de  section  esl,  au  contraire,  perméable  : on  peut,  par  la  pres- 
sion, faire  sourdre  de  ce  côté  un  sang  noirâtre,  sirupeux.  Sur  toute  sa 
surface,  la  trompe  présente  des  travées  fibreuses,  restes  des  adhérences 
anciennes.  L’ovaire  lui  est  relié  par  un  pédicule  court  ; il  est  gros,  et 
présente  lui  aussi  des  traces  d’ancienne  inflammation. 

A l'incision  de  la  trompe,  liquide  noirâtre,  presque  sirupeux,  pas  de 
caillots.  Les  parois  semblent  arrivées  à leur  maximum  de  distension  ; 
elles  sont,  en  effet,  très  amincies.  En  certains  points,  le  contenu  apparaît 
par  transparence  ; en  d’autres,  il  y a de  l’épaississement.  On  trouve  deux 
ou  trois  hématomes  interstitiels,  saillants  dans  la  paroi.  La  cavité  est 
subdivisée  en  trois  loges  fi  peu  près  égales  par  deux  cloisons  incom- 
plètes. La  face  interne  est  presque  lisse  ; les  végétations  sont  rares.  En 
somme,  le  processus  inflammatoire  a subi  un  arrêt  notable  de  par  la 
distension. 

A la  coupe,  l’ovaire  présente  deux  kystes  du  volume  d’un  pois. 

La  trompe  droite  esl  congestionnée  et  renferme  une  petite  quantité 
d’un  liquide  limpide.  Son  orifice  péritonéal  est  oblitéré. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dil  de  celte  observa- 
tion au  cours  de  notre  travail.  Pour  nous,  il  n’est  pas  douteux  que  nous 
nous  soyons  trouvé  en  présence  d’une  hémato-salpingite  essentielle. 
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Trompe  allongée,  distendue  en  boudin,  contenu  totalement  liquide, 
sans  caillots  . il  n y a la  aucun  îles  caractères  de  la  grossesse  tubaire 
a \ 01  tée.  Signalons  encore  les  accidents  hémorrhagiques  qui  se  sont  pré- 
sentés après  l’opération. 

Ons.  III  (Personnelle).  — Hémalo-salpincjite  et  hématocèle 

vèlro-ulerine. 

Nolie  second  cas  est  celui  d une  femme  âgée  de  42  ans,  ménagère 
entrée  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Dure!  le  10  mars  1892. 

Phi  loin.  Fr...  n’a  pas  d'antécédents  morbides;  elle  a eu  huit  enfants, 
le  ptemiei  il  \ a 18  ans  , le  dernier  il  y a h ans.  Tes  couches  ont  tou- 
jours été  lionnes.  Il  y a dix  ou  douze  ans  cependant,  elle  a commencé  à 
souffrir  dans  le  bas-ventre.  Ces  douleurs  ont  persisté,  mais  elles  n’ont 
jamais  été  assez  intenses  pour  l’empêcher  de  travailler.  Tes  règles  ont 
toujours  été  normales,  peut-être  un  peu  prolongées. 

Il  va  trois  mois,  brusquement,  sans  cause  appréciable,  les  douleurs 
ont  pris  un  caractère  d’acuité  toute  spéciale,  et  ont  forcé  la  malade  à 
cesser  immédiatement  son  travail  et  à se  coucher.  Elle  a gardé  le  lit 
pendant  quatre  semaines  el  n’a  pu  reprendre  ensuite  ses  occupations,  à 
cause  de  la  persistance  des  douleurs.  En  aucun  moment,  elle  n’a  eu  de 
vomissements,  ni  de  ballonnement  du  ventre. 

Tes  douleurs  éprouvées  par  la  malade  sont  continuelles,  avec  des  exas- 
pérations ; elles  consistent  en  de  fortes  coliques,  prononcées  surtout 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  s’irradiant  vers  le  périnée  et  la  cuisse 
gauche. 

Tes  règles  sont  souvent  prolongées;  dans  leur  intervalle,  pas  de  leu- 
corrhée. Ta  miction  est  normale,  mais  la  défécation  est  pénible. 

Examen  direct.  — Te  palper  abdominal  réveille  de  la  douleur  dans 
la  région  ovarienne  gauche.  Au  toucher,  le  col  paraît  gros,  un  peu  des- 
cendu, situé  derrière  le  pubis.  Derrière  lui,  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
se  trouve  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  grosse  pomme,  parais- 
sant se  continuer  avec  l’utérus  ou  lui  être  accolé.  Elle  ressemble  assez 
au  fond  delà  matrice  un  peu  augmentée  de  volume;  elle  est  peu  mo- 
bile : entre  elle  et  l'utérus,  se  trouve  une  rainure  assez  profonde.  Elle 
est  douloureuse  à la  pression,  sa  consistance  est  ferme.  Par  le  palper  bi- 
inanuel,  r,n  la  saisit  facilement  entre  les  deux  mains.  Tes  annexes  du 
côté  droit,  saisies  entre  les  doigts,  ne  présentent  ni  sensibilité,  ni  aug- 
mentation de  volume. 

Par  le  toucher  rectal,  le  doigt  arrive  aussi  sur  cette  tumeur;  il  ressent 


toujours  la  sensation  que  donnerait  le  fond  tic  l’utérus  hypertrophié  ; on 

n’arrive  guère  à la  mobiliseï . _ _ _ 

Le  spéculum  montre  un  col  gros,  ulcéré  autour  .le  l’orifice.  L hys  e- 
romètre  pénètre  facilement  à S cenlim.  ; en  en  faisant  basculer  le 
manche  de  haut  en  bas,  on  relève  le  fond  de  l’utérus  qui  devient  acces- 
sible derrière  la  paroi  abdominale.  Le  toucher  rectal  pratique  alors 
révèle  toujours  la  présence  de  la  même  tumeur  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  ; dans  cette  position  de  l’utérus,  la  tumeur  est  mobile  et 
parait  presque  indépendante  de  la  matrice,  ou  tout  au  moins  ne  lui 
est  rattachée  que  par  un  pédicule  étroit.  Il  ne  s’agit  donc  pas  du  fond 
de  l’utérus  rétro  fléchi . M.  Dure!  porte  le  diagnostic  d’ovario-salpingite 

enkystée. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  14  mars. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises.  La  paroi  abdomi- 
nale est  incisée  suivant  une  ligne  étendue  du  pubis,  à quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  l’ombilic.  La  main  du  chirurgien,  plongée  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  y rencontre  une  tumeur  friable,  adhérente 
surtout  son  pourtour,  qui,  amenée  entre  les  lèvres  delà  plaie  abdo- 
minale, est  prise  d’abord  pour  la  trompe  gauche  distendue  par  une 
collection  sanguine.  Le  décollement  des  adhérences  est  très  laborieux; 
le  ligament  large  est  saisi  à sa  base  entre  les  mors  d'une  pince,  puis 
lié  e°t  incisé.  Les  parois  du  cul-de-sac  de  Douglas  restent  anfractueuses  : 
cependant,  un  nettoyage  soigné  pratiqué  avec  des  éponges  ne  ramené 
que  peu  de  débris  sanguins. 

L’examen  des  annexes  droites  fait  reconnaître  l’existence,  au  niveau 
de  l’ovaire,  d’adhérences  multiples  et  d'un  petit  kyste  hématique;  leur 
ablation  est  pratiquée  suivant  les  procédés  ordinaires. 

Après  lavage  soigné  du  péritoine  à l’eau  distillée  bouillie,  la  paroi 
abdominale  est  fermée  par  des  sutures  au  crin  de  Florence. 

La  malade  a succombé  an  5e  jour  à une  septicémie  péritonéale  sans 
inflammation  ; la  cause  de  1 infection  nous  échappe. 

Pièces  pathologiques.  — La  pièce  importante  est  constituée  par  les 
annexes  gauches,  auxquelles  est  appendue  une  tumeur  toute  spéciale. 
L’ovaire  présente  h.  sa  périphérie  des  néoformations  fibreuses  qui  té- 
moignent d'une  ovarile  ancienne.  La  trompe,  tortueuse,  repliée  sur 
elle  môme  et  entourée  de  fausses  membranes,  est  dilatée  dans  la 
partie  située  immédiatement  en  dedans  du  pavillon;  celui-ci  est  pres- 
que normal,  son  orifice  n’est  pas  oblitéré.  Aux  franges  les  plus  infé- 
rieures du  pavillon  est  suspendue,  par  des  tractus  fibreux,  une  masse 
de  caillots  sanguins,  noirâtres,  très  friables,  renfermés  dans  une  sorte 
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de  coque  incomplète  qui  a élé  déchirée  pendant  l’opération  ; l’examen 
histologique  pourrait  seul  dire  si  celle  coque  est  organisée  ou  fermée 
simplement  par  des  strates  fibrineux.  La  masse  formée  par  ces  caillots 
a le  volume  d’une  mandarine  : elle  était  située  au  fond  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  entraînant  avec  elle  la  trompe  et  l’ovaire  gauches. 

A l’ouverture  de  la  trompe,  on  constate  dans  la  portion  dilatée 
situee  en  dedans  du  pavillon,  la  présence  d’un  liquide  hématique,  cou- 
leur chocolat  : à ce  niveau,  la  muqueuse  est  (omcntcuse,  les  plis  longi- 
tudinaux ont  disparu  ; pas  de  caillots. 

L’examen  des  pièces  met  donc  en  évidence  l’existence  d’une  ovario- 
salpingde  ancienne  ; il  y a eu  hémorrhagie  tubaire,  puisque  nousamns 
trouve  une  collection  sanguine  dans  la  trompe.  Mais,  dans  ce  cas 
l’orifice  péritonéal  étant  resté  perméable,  le  sang  s’est  presque  totale- 
ment écoulé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  pour  s’v  enkyster  et  former 
la  masse  que  nous  avons  décrite. 


Uns.  IV  (Personnelle).  - Hématosalpinx  d'origine  placenta 


ire. 


131...  Marie,  âgée  de  27  ans,  entre  à l’hôpital  «le  la  Charité  dans  le 
service  de  M.  le  Prof.  Durci,  pour  des  douleurs  abdominales  qui, 
«t  après  son  dire,  ont  débuté  il  y a quelques  mois  seulement. 

Mlle  a eu  ses  premières  règles  il  16  ans,  elles  ont  toujours  été  nor- 
males. A vingt  ans,  premier  accouchement  : les  suites  de  couches  sont 
bonnes.  Après  l’accouchement,  des  pertes  blanches  persistèrent  pen- 
dant plusieurs  mois  et,  consécutivement,  apparut,  à l’occasion  des 
règles  ou  d’une  fatigue,  une  légère  douleur  dans  le  côté  droit. 

A 22  ans,  deuxième  enfant.  La  malade  se  place  comme  nourrice 
pendant  20  mois.  Durant  tout  ce  temps,  sa  santé  est  excellente;  elle  se 
plaint  néanmoins  de  douleurs  qu’elle  qualifie  de  migraines  et  de  névral- 
gies. Quand  elle  cessa  d’allaiter,  le  point  douloureux  du  côté  droit 
reparut  ; son  intensité  s’exagérait  îi  chaque  époque  menstruelle,  cl  à 
l’occasion  de  fatigues  exceptionnelles.  Il  faut  croire  cependant  qu’il 
Hait  supportable,  puisque  la  malade  pouvait  se  livrer  quotidiennement 
a «les  travaux  pénibles:  ellle  cirait  des  parquets,  faisait  des  lessives,  etc. 

Au  mois  de  février  (vers  le  17),  elle  constata  que  ses  règles  se  pro- 
longeaient au-delà  de  leurs  limites  habituelles,  pendants  jours;  le 
sang  était  d’ailleurs  moins  teinté  que  d’habitude;  il  semblait  mélangé 
avec  de  l’eau.  Duns  le  mois  qui  suivit,  des  douleurs  survinrent  dans  le 
bas-ventre  sans  qu’un  exercice  quelconque  les  eût  provoquées,  et  vers 
le  10  mars,  le  retour  des  règles  fut  particulièrement  pénible.  Le  sang 
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était  très  abondant,  mais  au  milieu  du  8e  jour,  l'écoulement  lut  subi- 
tement interrompu.  En  même  temps,  de  violentés  douleurs  abdomi- 
nales forcèrent  la  malade  ii  s’aliter.  Ces  dernières  se  montrèrent 
d’abord  dans  le  flanc  droit,  remontèrent  vers  l’épignsU,*e  et  la  région 
de  l’hypochondre  gauche  ; le  ventre  se  ballonna,  des  envies  de  vomir 
survinrent,  et  une  certaine  anxiété  respiratoire  persista  pendant  plu- 
sieurs jours.  On  appliqua  sur  le  ventre,  d’une  façon  continue,  des  cata- 
plasmes laudanisés,  nu  bout  d’une  semaine,  ces  phénomènes  s’amen- 
dèrent ; il  persista  seulement  une  douleur  sourde  dans  le  bas-ventre. 

Les  mictions  sont  très  fréquentes  et  très  douloureuses  ; la  malade  est 
obligée  de  se  lever  pour  uriner.  La  défécation  se  tait  îégulièiement 
tous  les  jours,  cl  sans  douleur  aucune. 

L’appétit,  qui  avait  diminué  depuis  un  mois,  renaît  en  ce  moment. 
Mais  la  malade  se  sent  malgré  cela  très  faible.  Elle  ne  peut  se  livrer  à 
aucun  travail,  le  moindre  effort  la  fait  transpirer. 

La  palpation  est  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  aussi, 
mais  il  un  degré  beaucoup  moindre,  sur  la  ligne  médiane  et  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Elle  fait  reconnaître  une  tumeur  occupant  toute 
la  fosse  iliaque  droite,  l’hvpognstre,  et  se  prolongeant  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  — Le  toucher  permet  de  constater  que  le  col  est  légère- 
ment abaissé  et  porté  en  arrière,  cl  que  la  matrice  est  comme  en- 
clavée dans  une  masse  rémtente  qui  déprime  légèrement  le  cul-de-sac 
postérieur  et  latéral  gauche,  cl  très  fortement  le  cul-de-sac  antérieur  et 
latéral  droit. 

Cette  masse  s’étend  à droite  jusqu’aux  limites  de  l’excavation,  mais 
du  côté  gauche  un  certain  espace  la  sépare  encore  de  la  paroi  osseuse. 

Au  palper  bi-manuel,  on  s’aperçoit  que  la  tumeur  est  fixe,  qu  elle 
est  allongée  transversalement,  qu’clle  a la  forme  d’un  ovoïde  irrégu- 
lier, dont  la  grosse  extrémité  serait  à droite,  que  la  matrice  enfin  pa- 
rait soudée  dans  sa  masse.  Elle  a à peu  près  le  volume  d'une  tète  de 
fœtus. 

L’exploration  était  tellement  douloureuse  qu’elle  a exigé  l’emploi  du 
chloroforme . 

Le  diagnostic  est  celui  d’ovario-salpingile. 

Sous  l’influence  de  quelques  jours  de  repos,  l’état  de  la  malade 
s'améliore  considérablement;  les  douleurs  sont  presque  abolies.  La 
température,  prise  matin  et  soir,  est  normale.  La  malade  sort  de 
l’hôpital  le  24  avril. 

Elle  v rentre  le  16  mai.  Les  douleurs  spontanées  sont  peu  accusées 
mais  la  malade  ne  peut  se  livrer  à un  travail  régulier,  ni  fatigant. 
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Les  mêmes  signes  physiques  persistent.  Pas  de  règles  en  avril  et 
mai . 

L'intervention  chirurgicale  esl  décidée  le  20  mai  1892. 

Elle  est  pratiquée  par  M.  Duret. 

Incision  sous-ombilicale  de  7-8  cenliinèlres.  L’épiploon  adhérent 
esl  décolle  et  refoulé  en  liant.  La  suri  ace  de  la  tumeur  apparaît  alors 
îouge.ilie,  liés  vascularisée;  sa  consistance  est  molle,  presque  rènitenle 
Se.s  adhérences  sonl  nombreuses  el  résistantes  ; il  y a une  véritable 
symphyse.  1 ne  ponction  a 1 aide  d un  trocart  Potain  ne  ramène  rien  ; 
mais  le  liocail  enlevé,  1 orifice  de  la  ponction  donne  issue  à une 
bouillie  noirâtre  (caillots).  Le  chirurgien  essaie  de  contourner  la  tumeur 
et  de  détruire  ses  adhérences;  le  volume  de  la  poche  le  gênant,  il 
incise  au  bistouri  sur  une  étendue  de  1 cent.  1/2  : une  grande  quantité 
de  caillots  cruoriques  s'en  échappe.  Les  manœuvres  deviennent  alors 
plus  faciles  ; les  adhérences  avec  les  parois  du  polit  bassin  sont  rom- 
pues les  unes  après  les  autres.  A noter:  en  arrière,  adhérence  îi  une 
anse  intestinale,  en  avant  à un  diverticule  de  la  vessie,  el  au  fond  de 
1 utérus.  Le  pédicule  est  formé  contre  le  bord  droit  de  la  matrice. 
Lavage  très  abondant  du  péritoine.  Drainage  au  moyen  de  deux 
tubes  placés  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  l’utérus.  Suture  de  la 
paroi  au  crin  de  Florence. 

Mort  au  5e  jour  A l’autopsie,  on  trouve  du  pus  dans  le  petit  bassin  ; 
les  anses  intestinales  sont  très  congestionnées,  el  présentent  par  places 
quelques  dépôts  fibrineux.  Le  pédicule  est  sain. 

Pièces  pathologiques.  — La  tumeur  enlevée  a un  peu  plus  du 
volume  du  point  d’un  adulte.  Elle  est  irrégulièrement  arrondie,  d’une* 
coloration  rougeâtre  très  prononcée.  Sa  surface  présente  quelques 
dépressions  et  sillons  sinueux  : elle  est  tapissée  sur  toute  sa  périphérie 
de  nombreux  débris  d'adhérences.  Nous  retrouvons  à la  partie  postéro- 
supérieure  l’ovaire  qui  lui  est  étroitement  accolé  eL  qu'il  est  impossible 
de  détacher,  l’n  peu  en  avant  de  lui,  à peine  visible,  se  trouve  un  petit 
orifice  qui  parait  être  l’orifice  de  section  de  la  trompe 

En  y introduisant  une  branche  de  ciseaux  très  fins,  on  arrive  à faire 
une  section  longitudinale  de  la  trompe.  Elle  contourne  la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur,  en  s’enroulant  autour  d’elle.  Sur  une  étendue  de 
i.i  mm.  environ,  loviducle  a gardé  son  calibre  normal;  la  muqueuse 
a conservé  ses  franges  longitudinales;  la  paroi  a subi  une  hypertrophie 
manifeste. 

A 15  mm.  de  la  surface  de  section,  la  trompe  se  dilate  brusquement; 
sa  cavité  atteint  les  dimensions  d’un  gros  œuf  de  pigeon  : elle  renferme 
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un  caillot  ovoïde,  à grosse  extrémité  interne,  qui  la  remplit  à peu  prés 
complètement.  La  surface  de  ce  caillot,  peu  rugueuse,  adhère  peu  ou 
point  à la  paroi  de  la  cavité,  sauf  en  une  zone  de  l’étendue  d’une 
pièce  de  50  centimes,  où  l’adhérence  est  intime;  il  faut  une  traction 
forte  pour  le  décoller.  On  trouve  alors,  au  niveau  de  cette  zone  d’in- 
sertion, de  nombreux  petits  filaments  grêles.  Au  même  point,  la  paroi 
de  la  poche  est  amincie. 

A la  coupe,  le  caillot  a un  aspect  homogène,  saut  vers  le  centre  ou 
se  trouve  un  caillot,  il  surface  lisse,  indépendant  du  premier,  qui 
semble  lui  former  une  enveloppe  ; au  niveau  de  la  base  d insertion  du 
premier,  celte  indépendance  n’existe  plus  : les  deux  caillots  se  confon- 
dent l’un  avec  l'autre. 

La  paroi  est  lisse,  épaissie  dans  la  portion  utérine,  amincie  dans  la 
portion  externe. 

Au-dessous  de  la  trompe  existe  une  vaste  poche  du  volume  d’une 
grosse  orange,  à parois  épaisses  de  2 à 3 mm.,  adhérente  a la  trompe 
qui  forme  crosse  au-dessus  d’elle.  La  paroi  interne  est  tapissée  de 
débris  de  caillots  adhérents,  irrégulièrement  disséminés  dans  toute  la 
poche.  Celle-ci  renfermait  270  grammes  de  caillots  cruoriques.  Que 
penser  de  cette  poche?  Scs  parois  si  nettement  différenciées,  si 
épaisses,  éloignent  l’idée  d’une  hématoeêle  enkystée,  mais  non  d’une 
façon  absolue.  De  plus,  celte  poche  est  en  communication  avec  la 
trompe  par  un  conduit  qui  pourrait  bien  n’être  qu’artificiel  cependant. 

Quoiqu’il  en  soit,  que  ce  soit  une  hématoeêle  enkystée  ou  un  diver- 
ticule dans  la  trompe  énormément  dilatée,  là  n’est  pas  pour  nous  le  lait 
intéressant.  Ce  qu’il  faut  noter,  ce  sont  les  caractères  extérieurs  de  la 
première  cavité  .pii,  elle,  est  certainement  la  trompe.  Nous  y retrou- 
vons tous  les  caractères  macroscopiques  d'une  grossesse  tubaire  avortée 
(V.  anatom.  patholop.).  Nous  sommes  en  droit  d’affirmer,  dans  ce 
cas,  l'origine  placentaire  de  l’hémalosalpinx . 

L’examen  histologique,  diï  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Augier, 
a démontré  la  ressemblance  frappante  avec  les  villosités  choriales,  des 
filaments  grêles  dont  nous  avons  signalé  l’existence  au  niveau  de  la 
zone  d’insertion  du  caillot. 


Ods.  5 (Personnelle  cl  inédite). — EéinaLosalpinx  droit  ; pyosalpinx 
(jaache.  Laparotomie.  Guérison. 

Joséphine  M...,  âgée  de  25  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Prof. 
Dure),  le  4 juillet  1893.  Réglée  pour  la  première  fois  à 11  ans,  elle  la 
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toujours  été  normalement  jusqu'à  l'Age  de  19  ans;  à celle  époque,  elle 
devint  enceinte  el  avorta  au  bout  de  six  semaines  de  grossesse.  L’avor- 
tement s’accompagna  d’hémorrhagies  abondantes,  qui  la  forcèrent  de 
garder  le  lil  pendant  une  quinzaine  dejours.  Elle  ne  présenta  d’ailleurs 
à ce  moment  aucun  phénomène  péritonéal,  ni  vomissements,  ni  ballon- 
nement abdominal,  mais  depuis  elleconserva  toujours  une  douleur  dans 
le  ventre  et,  pendant  un  an  et  demi,  ses  règles  furent  plus  abondantes 
que  d’ordinaire. 

A 21  ans,  elle  se  marie.  Pendant  deux  ans,  elle  jouit  d’une  santé 
parfaite  : mais  ensuite,  se  montrent  une  série  de  crises  au  cours  des- 
quelles la  malade  souffre  considérablement  du  ventre  et  est  obligée  de 
tenir  le  lit  pendant  plusieurs  jours  ; elles  se  reproduisent,  A 5 ou  (i  re- 
prises différentes,  à des  intervalles  qui  varient  de  l à 5 mois.  La  pre- 
mière crise  a été  précédée  d’un  retard  des  règles  de  quinze  jours.  La 
dernière,  qui  dure  encore  à son  entrée  à l'hôpital,  a débuté  il  y a 3 se- 
maines; la  malade  a pu  continuer  à travailler  pendant  8 jours,  mais 
depuis  quinze  jours  elle  doit  rester  couchée  : elle  perd  continuellement 
du  sang,  quoique  en  petite  quantité.  Par  deux  fois,  elle  a eu  des  vomis- 
menls.  Son  médecin  la  traitée  par  des  cautérisations  du  col,  au  chlo- 
rure de  zinc  probablement,  cl  par  l'application  d’un  vésicatoire  sur  la 
losse  iliaque  droite,  siège  actuel  des  douleurs. 

L’examen  direct  révèle  une  grande  sensibilité  du  ventre.  Au  loucher, 
mi  trouve  le  col  de  l'utérus  porté  en  avant  sous  le  pubis;  le  corps  est 
dc\ié  a gauche  et  en  arrière.  Le  cul-de-sac  droit,  et  principalement  sa 
p. h lie  antéiieurc,  est  comblé  par  une  tumeur  volumineuse  que  l’on 
seul  facilement  d autre  part  à travers  la  paroi  abdominale  et  qui  re- 
monte jusqu’à  l'ombilic,  en  dépassant  à gauche  la  ligne  médiane.  Le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  le  cul-de-sac  gauche  sont  libres.  Le  diagnostic 
porté  comme  le  plus  probable  est  celui  d’ovario-salpingite  kystique  du 
côté  droit. 

La  laparotomie  est  pratiquée  par  M.  le  professeur  Durel  le  22  juillet. 

A I ouverture  du  ventre,  on  tombe  sur  une  tumeur  soulevant  la  paroi 
abdominale  du  côté  droit,  el  ayant  le  volume  de  deux  poings;  la  sur- 
lace en  est  charnue,  vascularisée;  sa  forme  est  ovoïde;  à sa  partie 
interne,  on  aperçoit  une  portion  de  la  trompe,  grosse  comme  un  boudin, 
qui  contourne  la  tumeur  en  pas  de  vis.  Celle-ci  s’est  développée  pres- 
que entièrement  dans  le  ligament  large  qu’elle  a soulevé,  distendu, 
amenant  autour  d elle  le  péritoine  des  régions  sacrée,  iliaque  cl  vésicale. 
Son  aspect  fait  immédiatement  penser  à une  trompe  distendue  par  une 
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collection  sanguine.  On  la  ponctionne,  il  s’en  écoule  300  à 350  gr.  de 
sauf)  lue. 

En  essayant  de  contourner  la  tumeur  avec  la  main,  le  chirurgien 
s’aperçoit  quelle  ne  peut  être  pédiculisée,  car  elle  plonge  aux3/-i  dans  le 
petit  bassin  entre  les  feuillets  du  ligament  large.  Il  crée  alors,  par  une 
incision  de  5 à G cent,  à la  partie  postérieure  de  lu  sphère  salpingienne 
et  intéressant  seulement  son  enveloppe  séreuse,  une  boutonnière  à tra- 
vers laquelle  il  introduit  deux  doigts.  A l’aide  de  ceux-ci,  il  arrive  par 
décollement  à dégager  la  moitié  externe  de  la  tumeur.  La  moitié  in- 
terne est  plus  difficile  à dégager,  car  elle  est  accolée  ;'i  la  matrice  cl  à 
la  partie  postérieure  du  bassin  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Celte 
décortication  est  particulièrement  laborieuse  pour  un  prolongement  en 
forme  de  doigt  de  gant  qui  se  continue  le  long  du  bord  de  l’utérus 
jusqu’au  vagin . Elle  peut  néanmoins  être  complétée.  Les  feuillets  du 
ligament  large,  accolés  et  réunis  en  plusieurs  paquets  sont  soigneuse- 
ment liés. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  une  trompe  également  très  distendue  et 
incluse  dans  le  ligament  large.  Elle  est  extirpée  plus  facilement  que  la 
droite. 

L’hémostase  étant  bien  assurée,  les  parties  cimentées  sont  badigeonnées 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/20.  Lavage  du  péritoine  à 
l’eau  distillée  bouillie,  puis  tamponnement  A la  gaze  iodoformée.  On 
ajoute  un  drain  du  côté  droit.  La  paroi  est  suturée  comme  d ordinaire 
à l’aide  de  trois  plans  de  suture. 

Les  suites  opératoires,  excellentes  pendant  les  huit  premiers  jours, 
se  sont  compliquées  ensuite  par  un  mouvement  fébrile  qui  a persisté 
pendant  une  quinzaine  de  jours  sans  que  rien  l'expliquât  localement; 
la  température  n’a  du  reste  pas  dépassé  39°.  Un  mois  après  l’opération, 
la  malade  était  guérie. 

Examen  des  pièces.  L’une  des  deux  masses  enlevées,  celle  qui  oc- 
cupail  la  partie  gauche  du  petit  bassin,  est.  formée  en  grande  partie 
par  l’ovaire  qui  atteint  le  volume  d’une  grosse  mandarine  : il  est  sur- 
plombé par  la  trompe  qui  est  sinueuse,  très  distendue  au  point  d’at- 
teindre dans  sa  partie  la  plus  externe  le  volume  de  l’intestin  grêle  dilaté 
(2  pouces).  Par  son  pavillon,  cette  trompe  est  accolée  à la  surface  de 
l'ovaire  sous-jacent  de  telle  façon  qu’il  n’y  ait  plus  de  ligne  de  démar- 
cation entre  elle  et  lui  ; le  péritoine  se  continue  en  ellel  sans  interrup- 
tion sur  les  deux  organes,  et  il  est  impossible  de  découvrir  à ce  niveau 
même  du  tissu  cicatriciel.  Extérieurement,  l’ovaire  paraît  polykystique  ; 
à l’incision,  il  s’en  écoule  un  liquide  muco-purulent,  qui  sorl  de  plu- 
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sieurs  poches  en  communication  les  unes  avec  les  autres  ; à.  côté  de 
celles-ci  il  existe  quelques  petits  kystes.’»  contenu  séreux.  De  ces  poches, 
on  extrait  des  fausses  membranes  minces,  transparentes,  un  peu  jau- 
nâtres. Leur  surface  interne  a un  aspect  aréolaire,  et  présente  une 
série  de  colonnes  saillantes  rappelant  un  peu  les  piliers  du  cœur.  De 
l’intérieur  de  la  trompe  il  s’écoule  un  liquide  ver d Aire  louche,  un  peu 
visqueux,  beaucoup  moins  épais  que  le  contenu  de  l'ovaire.  Les  parois 
du  canal  tubaire  sont  très  épaissies;  leur  surface  interne  est.  inégale, 
aréolaire,  parsemée  de  tractus  saillants,  et  présente  par  places  une 
coloration  jaunAtrc  ; en  certains  endroits,  il  y a comme  des  grains 
jaunâtres,  ressemblant,  mais  ce  n’est  là  qu’une  grossière  apparence, 
à un  semis  de  granulations  tuberculeuses. 

La  tumeur  enlevée  A droite  forme  une  masse  qui,  après  évacuation 
du  contenu  de  la  poche  a un  peu  plus  que  le  volume  du  poing.  Sur  une 
portion  de  la  circonférence  de  celte  masse  arrondie  la  trompe  se  dessine 
sous  la  forme  d’un  boudin,  de  coloration  rougcAlrc,  A parois  très  résis- 
tantes, accolé  à la  partie  supérieure  d’une  poche  dont  la  surface  très 
inégale  présente  encore  les  traces  de  nombreuses  adhérences.  La 
partie  en  forme  de  boudin  a 10  cm.  de  long,  le  volume  du  pouce  ; 
elle  est  sinueuse,  et  va  en  s’amincissant  vers  l’extrémité  utérine; 
son  extrémité  péritonéale  n’est  pas  évasée.  En  la.  sectionnant,  on 
tombe  dans  une  cavité  remplie  de  sang  coagulé  assez  ferme  ; la  sur- 
face du  caillot,  que  l’on  détache  facilement,  est  inégale, granuleuse, 
grisâtre;  son  centre  est  cruorique.  En  aucun  point,  il  ne  présente 
d’organisation  apparente.  Il  n’adhère  pas  à la  surface  de  la  trompe  ; 
il  s’énuclée  facilement  sauf  au  niveau  du  bord  adhérent  de  l’oviducle. 
La  surface  interne  de  cette  première  cavité  présente  des  plis  longitudi- 
naux; la  muqueuse  est  ferme.  En  se  prolongeant,  la  partie  sinueuse" 
de  la  trompe  (pie  nous  venons  de  décrire,  se  continue  par  une  partie 
un  peu  rétrécie  avec  une  poche  qui  paraît  formée  aux  dépens  du  pavil- 
lon et  atteint  le  volume  du  poing.  Elle  contient  des  caillots  nombreux, 
en  partie  cruoriques,  en  partie  grisâtres,  qui  ne  forment  pas  un  tout 
cohérent  mais  au  contraire  se  fragmentent  facilement.  Sa  surface 
interne  a une  coloration  rougeâtre,  duc  à l'imprégnation  par  le  sang. 
Elle  est  lisse  dans  les  points  où  les  caillots  se  sont  détachés  spontané- 
ment et  facilement.  Partout  ailleurs  elle  est  inégale  et  ces  inégalités 
sont  dues  aux  adhérences  de  caillots.  Il  n’y  a pas  trace  de  kystes  dans 
l’épaisseur  des  parois  de  la  poche. 

Accolé  à la  face  postérieure  et  à l’extrémité  interne  de  la  grande 
poche  salpingienne,  on  trouve  l’ovaire  atrophié  sous  forme  d’une  lame 


— 113  - 


blanchâtre,  ovalaire,  contenant  quelques  petits  kystes  et  des  traces  de 

corps  jaunes.  ... 

L’examen  histologique  n’ayant  pu  ôlre  pratique  en  temps 
la  nature  exacte  de  cet  hcmalosalpinx  reste  pour  nous  douteuse. 


Hémato-salpingite  démontrée  par  l’examen  microscopique  ou  par 
l'aspect  macroscopique  des  lésions. 


Obs.  G (Résumée).  — Pillift.  Salpingite  hémorrhagique  par 
rétention.  (Soc.  anal,  mai  1893.) 

11  s’agit  d’une  pièce  d’autopsie  recueillie  sur  une  jeune  femme  morte 
de  tuberculose  pulmonaire.  Nous  ne  décrirons  ici  que  l’utérus  cl  les 

organes  génitaux  qui  nous  importent  seuls. 

L’utérus  est  en  antéftexion  et  en  rétroversion  très  prononcées  ; d es 
maintenu  dans  cette  position  par  des  adhérences  solides. 

Les  annexes  se  présentent  sous  une  forme  assez  spéciale.  Des  deux 
côtés,  la  trompe  est  repliée,  coudée,  immobilisée  par  des  adhérences; 
elle  forme  ainsi  une  arcade  à concavité  inférieure  dans  laquelle  se 
trouve  placé  l’ovaire  porté  par  conséquent  en  avant,  et  en  bas  et  dilli- 
cile  à isoler,  d’abord  par  son  petit  volume,  ensuite  par  les  adhérences  qui 
parlent  de  tous  les  points  de  la  périphérie  et  le  soudent  aux  organes 
voisins.  La  portion  ampullaire  des  deux  trompes  est  maintenue  fixe  par 
les  brides  de  nouvelle  formation,  et  elle  s’est  dilatée  dans  cette  nou- 
velle position  en  sorte  quelle  forme  à droite  comme  à gauche  une 
poche  en  forme  de  gourde  du  volume  d’une  petite  noix  lorsqu  elle  était 
distendue,  poche  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur,  irrégulièrement 
mamclonisée  à sa  surface  et  se  trouvant  en  rapport  avec  l’ovaire  en 
dehors  et  en  bas. 

Le  pavillon  de  la  trompe  est  complètement  oblitéré  des  deux  cotés, 
on  n’en  retrouve  pas  de  trace  car  il  est  perdu  dans  les  adhérences.  La 
trompe  incisée  laisse  échapper  du  sang  non  coagulé,  rougeâtre,  qui 
parait  mêlé  de  pus.  La  surface  interne  des  trompes  ne  présente  nulle 
part  de  caillots  adhérents,  elle  est  parfaitement  lisse  et  divisée  seule- 
ment en  certains  points  par  des  adhérences  qui  partent  du  méso  de  la 
trompe.  Sa  paroi  est  d ailleurs  fort  mince. 

Examen  histologique.  — Lésions  manifestement  inflammatoires 
dans  la  paroi  de  la  trompe.  Celle-ci  ne  présente  une  surface  lisse  a 
son  intérieur  que  par  suite  de  l’atrophie  à peu  près  complète  de  ces 
franges.  Celles  qui  subsistent  déterminent  à la  surface  de  la  muqueuse 
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les  plis  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut.  Le  plan  superficiel  n’est 
donc  constitué  que  par  deux  ou  (rois  couches  de  cellules  rondes  rem- 
plaçant l'ancienne  muqueuse  détruite. 

Puis  vient  une  couche  de  tissu  fibreux  fort  épaisse  el  remplaçant  le 
clmrion  normal  de  la  muqueuse,  elle  est  infiltrée  en  beaucoup  d’endroits 
de  cellules  rondes  d’origine  manifestement  inflammatoire.  La  tunique 
musculaire  a disparu  presque  complètement  cl  l’on  trouve  autour  des 
vaisseaux  qui  sont  épaissis,  même  les  capillaires,  les  mêmes  infiltrations 
que  sous  la  paroi.  L’ovaire  présente  toutes  les  lésions  de  l’ovarite  seléro- 
kyslique  el  déplus  une  infiltration  embryonnaire  récente  d’un  certain 
nombre  de  corps  jaunes.  Les  membranes  étalées  sur  une  lame  de  verre 
et  colorées,  soit  au  picro-carmin,  soit  àl’hémaloxylc,  se  montrent  cons- 
tituées par  un  tissu  conjonctif  adulte  fibrillaire  el  parfaitement  organisé. 

Ce  tissu  présente  un  lacis  extrêmement  serré  de  vaisseaux  qui  for- 
ment un  réseau  blanchâtre  visible  à l’œil  nu.  Au  microscope  on  constate 
que  les  plus  volumineux  sont  constitués  par  des  artérioles  bien  organi- 
sées et  entourées  de  gaines  lymphatiques  considérables.  Ces  artérioles 
se  résolvent  en  capillaires  serrés  et  nombreux,  escortés  de  lymphatiques 
monstrueux  et  très  larges  el  ce  réseau  est  d’une  richesse  fort  grande, 
telle  qu’on  n’en  trouverait  d’exemple  que  sur  le  grand  épiploon  d’ani- 
maux très  jeunes.  Ce  développement  de  l’appareil  vasculo-lymphalique 
présente  un  réel  contraste  avec  les  bandes  de  tissu  conjonctif  bien 
organisé  et  presque  fibroïde  que  l’on  rencontre  dans  ces  néo-membranes 
ce  qui  explique  leur  solidité. 

Ons.  7.  — Hématosalpingite.  Examen  microscopique  (pas  cle 

villosités  choriales).  Ballantyne  et  William.  (Brit.  med.J.  24  janv. 

1801) . 

X...,  25  ans,  mariée,  mais  stérile,  morte  avec  des  symptômes  de 
pelvi-péritonite. 

A l’examen  post-mortem  on  trouve  une  péritonite  générale  récente, 
et  les  viscères  pelviens  montraient  les  lésions  avancées  qui  suivent.  11  y 
avait  un  kyste  purulent  de  l’ovaire  gauche,  du  volume  d’une  tète  d’en- 
fant : la  trompe  gauche  était  représentée  par  une  cavité  principale,  et 
quelques  dilatations  secondaires,  renfermant  un  liquide  granuleux, 
noirâtre,  qui  en  avait  coloré  en  brun  les  parois.  La  cavité  principale, 
qui  fut  démontrée  comme  élanl  la  trompe  dilatée,  montrait  intérieu- 
rement une  paroi  inégale,  granuleuse  ; mais  les  autres,  qui  étaient 
creusées  dans  la  paroi  de  la  trompe,  avaient  une  membrane  lisse  et 
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brillante.  La  trompe  de  FàÜope  droite  était  dans  les  mêmes  conditions, 
montrant  comme  l’antre  des  kystes  hématiques,  principaux  et  secon- 
daires. Les  restes  atrophiés  de  l’ovaire  droit  furent  trouvés  adhérents 
à la  trompe.  Le  kyste  ovarien,  les  deux  trompes  distendues,  l’utérus  et 
le  rectum,  étaient  réunis  les  uns  aux  autres,  par  des  adhérences  in- 
llammaloires  épaisses,  récentes  et  anciennes.  L’état  des  viscères  pel- 
viens était  tel  qu'il  aurait  opposé  d’insurmontables  difficultés  à toute 
tentative  d’extirpation  des  ovaires  et  îles  trompes  durant  la  vie  delà 
malade,  et  il  est  heureux  qu’une  telle  tentative  n’ait  point  été  faite. 

L 'examen  microscopique  de  la  paroi  de  la  cavité  principale  révéla, 
en  quelques  points,  la  présence  de  restes  atrophiés  de  fibres  musculaires, 
mais  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  était  formée  de  tissu  fibreux.  En 
se  rapprochant  de  l’utérus,  où  la  trompe  était  moins  dilatée,  les  fibres 
musculaires  étaient  plus  épaisses  et  plus  nombreuses,  et  la  paroi  était 
très  vasculaire,  montrant  de  nombreuses  petites  hémorrhagies.  La 
muqueuse  était  entièrement  détruite,  et  remplacée  par  un  tissu  fibro- 
celhüaire  pigmenté.  Les  parois  des  autres  cavités  présentaient  de  sem- 
blables apparences  microscopiques,  mais  là  les  fibres  musculaires  sem- 
blaient prédominer.  On  ne  voyait  aucun  repli  dans  la  cavité  d aucun 
des  kystes.  Le  contenu  des  cavités  présentait,  sous  le  microscope,  des 
corpuscules  rouges  de  sang,  qui  offraient  une  très  singulière  apparence 
due  à la  précipitation  de  l'hémoglobine  en  cinq  ou  six  points  du  glo- 
bule; et  dans  quelques  préparations,  on  trouva  des  cristaux  d’héma- 
t inc . 

Ous.  8.  — Salpingite  hémorrhagique.  — Examen  microscopique. 

(Townsekd.  Boston  medical  and  surgical  Journal  1893,  T . 129, 

p.  4-40) . 

Mme  T....  m’est  amenée  à l'hôpital  général  de  Massachusetts  le  19  mai 
1893,  avec  le  diagnostic  probable  de  grossesse  extra-utérine.  Agée  de 
30  ans,  multipare,  elle  avait  eu  3 enfants  (le  dernier  il  y a onze  ans), 
et  deux  avortements  (le  dernier  il  y a sept  ans).  Ses  règles  étaient  aupa- 
ravant régulières,  et  du  fi  au  12  mars  elle  fut  menstruée  comme  d’ordi- 
naire. Le  15  mars,  elle  rcommença  à perdre,  et  continua  jusqu’à  son 
entrée  à l’hôpital,  l’écoulement  étant  généralement  faible,  mais  quel- 
quefois abonnant.  En  même  temps  que  le  premier  écoulement,  le 
15  mars,  elle  commença  à éprouver  une  douleur  aiguë  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Après  le  10  avril,  la.  douleur  fut  moins  forte  et  moins 
fréquente.  Au  moment  de  ces  douleurs,  elle  avait  des  attaques  synco- 
pales. La  douleur  s’irradiait  vers  la  cuisse  droite. 
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Le  0 avril,  elle  fut  examinée  pour  la  -l'e  fois  par  le  I)'-  Kenlv,  <|iii 
trouva  une  masse  mobile  située  derrière  le  segment  inférieur  de  l'uté- 
rus, et  rattachée  à lui  par  un  pédicule  en  forme  de  cordon.  Celle  masse 
augmenta  rapidement,  et  elle  devint  plus  intimement  rattachée  à 
l’utérus.  Jamais  il  n’v  eut  de  fièvre  ou  de  signes  d’inflammation. 

Mon  examen  à l’hôpital,  le  19  mai,  me  montra  l’utérus  faiblement 
hypertrophié,  et  dévié  li  gauche.  Une  masse,  de  la  forme  et  du  volume 
d’un  gros  œuf  de  poule,  était  sentie  dans  le  ligament  large  droit,  rat- 
tachée à l'utérus  par  un  pédicule  un  peu  plus  petit.  La  masse  était 
plutôt  molle,  mais  non  fluctuante,  à l’extrémité  externe  ; ailleurs  elle 
était  dure,  mais  non  comme  un  fibrome. 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  semblait  de  beaucoup  le  plus 
probable,  et  ou  persuada  à la  malade  d’entrer  à l’hôpital.  Elle  entra 
dans  le  service  du  D''  Beach,  qui  considéra  comme  probable  une  gros- 
sesse extra-utérine,  et  qui  l’opéra  3 jours  après,  le  22  mai  ; il  enleva  la 
trompe  droite,  distendue  par  du  sang  et  partiellement  déchirée.  La 
pièce  fut  envoyée  au  Dr  Whitney,  qui  ne  put  y trouver  ni  villosités 
choriales,  ni  cellules  déciduales,  ni  portion  de  tissu  fœtal.  Par  exclu- 
sion donc,  il  la  considéra  comme  un  cas  de  salpingite  hémorrha- 
gique. 


Ons.  9.  — Hêmalosalpinx  simulant  une  grossesse  extra  utérine. 

(Cnoo&i.  Eclinbargh  medical  Journal,  ocl.  1891,  p.  314). 

Mme  M...,  mariée,  un  enfant  quatre  ans  auparavant,  fut  amenée 
salle  28,  souffrant  d'hémorrhagies  irrégulières.  Ces  hémorrhagies  du- 
raient depuis  6 semaines  avant  lesquelles  ses  règles  avaient  été  suppri- 
mées pendant  2 mois.  Elle  se  plaignait  d’une  douleur  continue  dans  le 
côté  droit,  douleur  à caractère  spasmodique. 

En  examinant  le  bassin,  on  sentait  il  droite  une  tuméfaction  nette, 
élastique  et  douloureuse.  A l’auscultation,  un  murmure  très  bien  mar- 
qué pouvait  être  distingué  tout  <i  la  surface.  Par  le  vagin,  on  sentait 
I utérus  dévié  à gauche  et  en  arrière,  un  peu  augmenté  de  volume,  cl 
son  orifice  étalé.  Occupant  tout  le  cul-de-sac  droit  du  vagin,  il  y avait 
une  masse  légèrement  pulsatile,  de  forme  irrégulière  et  très  doulou- 
reuse au  toucher.  Pendant  son  séjour  à l’hôpital,  après  une  semaine, 
la  tumeur  sembla  augmenter  de  volume,  et  ses  battements  furent  non- 
seulement  sentis  a nouveau  par  le  vagin,  mais  purent  même  être  re- 
connus sur  la  paroi  abdominale.  Pendant  cette  semaine,  le  bruit  devint 
nettement  plus  fort.  La  malade  avait  de  temps  en  temps  de  petites 
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hémorrhagies  ; mais  elle  ne  perdait  pas  de  lambeaux  de  caduque,  et 
elle  ne  put  dire  si  elle  en  avait  perdu  avant  son  entrée. 

Le  diagnostic  qui  s’imposait  à.  moi  était  une  grossesse  extra-utérine 
entre  la  12e  et  la  13e  semaine,  et  je  pense  que  les  signes  physiques  jus- 
tifiaient le  diagnostic.  Il  y avait  le  souille,  la  tumeur  extra-utérine 
pulsatile,  augmentant  rapidement  de  volume,  la  suppression  des  règles 
et  les  hémorrhagies  consécutives;  el,  quoiqu'il  n’v  ail  pas  eu  de  cadu- 
que, le  récit  de  la  femme  et  l’examen  du  sang  et  des  caillots  qu  elle 
perdit  rendent  plus  que  vraisemblable  qu’il  s’en  esl  échoppé  quelques 
lambeaux,  lime  semblait  donc  que  j’étais  tombé  sur  une  grossesse 
extra-utérine  bien  caractérisée.  En  conséquence  j ouvris  le  ventre,  el 
arrivai  sur  une  masse  volumineuse,  noirâtre,  dans  le  coté  droit  du 
pelvis  : elle  était  molle  et  1 i x ce  de  toutes  parts,  loul  cela  correspondait 
exactement  avec  ce  qu'on-  trouve  dans  la  grossesse  exlra-utéiine.  Je 
séparai  les  adhérences  très  attentivement,  el  réussis  avec  beaucoup  de 
peine  à extraire  la  masse.  Je  I amenai  a la  surface,  et  juste  au  moment 
où  elle  arrivait  dans  la  plaie  abdominale,  elle  se  rompit,  et  une  quan- 
tité considérable  de  sang  s’échappa  dans  l’abdomen  Je  liai  le  pédicule 
et  enlevai  la  tumeur,  pensant  toujours  avoir  affaire  à une  grossesse 
extra-utérine.  Elle  fut  soigneusement  examinée  par  le  D1'  4\  oodhead  et 
d’autres. 

On  ne  trouva  nulle  part,  dans  le  sac,  de  traces  de  grossesse,  la 
tumeur  était  constituée  par  une  énorme  dilatation  de  la  trompe  remplie 
de  sang,  ou,  en  d'autres  mots,  par  un  hématosalpinx. 


Obs.  10.  — Ovavo-salpingile  hémorrhagique.  — Laparotomie.  — 
Guérison.  (Quénu.  In  thèse  Cestan). 

Irma  G...,  il  ans,  réglée  à 14  ans,  Ipare,  a commencé  vers  38  ans  il 
souffrir  du  ventre,  avec  perles  blanches  ; elle  a été  soignée  â la  mater- 
nité et  a Laënnec.  En  janvier  94,  perles  sanguines  abondantes,  pendant 
15  jours,  en  dehors  des  règles  ; puis  douleurs  abdominales  qui  1 amènent 
â Cochin,  service  du  D1'  Quénu,  le  7 avril  1894. 

Elle  accuse  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  s’irradiant  vers  la 
cuisse  cl  la  région  lombaire  correspondantes,  exaspérées  par  la  marche 
el  la  palpation.  Pas  de  fièvre. 

Au  toucher,  petite  tumeur  rénitente,  douloureuse  dans  le  cul-de-sac 
gauche,  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon  assez  prononcé.  Col  normal, 

Le  15  mai,  laparotomie  médiane.  Adhérences  intestinales  étendues, 
plus  marquées  à gauche.  Ablation  des  deux  trompes  el  des  deux  ovaires. 
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Guérison.  Exeal  le  15  juin. 

Examen  des  pièces.  — La  trompe  gauche,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  est  remplie  de  sang  noir  coagulé.  L’ovaire,  qui  lui  est  intimement 
adhérent  par  le  pavillon,  présente  deux  loyers  hémorrhagiques.  La 
I rompe  droite,  un  peu  augmentée  de  volume,  ne  contient  pas  de  sang. 
L’ovaire  droit  renferme  une  cavité  du  volume  d’une  noisette  et  remplie 
par  un  caillot  noir  être. 

« Nous  regrettons  qu’un  examen  histologique  no  soit  pas  venu  ici 
confirmer  l’absence  de  grossesse  tubaire,  mais  nous  savons  M.  Quénu 
trop  au  courant  de  ces  questions  pour  ne  pas  nous  ranger  à son 
diagnostic  d’oyaro-salpingite  hémorrhagique.  » (Cestan). 

Obs.  11  et  12. 

YValther  cite  les  observations  de  2 cas  dans  lesquels,  malgré  une 
série  d’examens  portant  sur  les  différentes  parties  de  la  trompe,  il  n’a 
pu  découvrir  de  villosités  choriales  ; le  résultat  est  resté  absolument 
négatif,  et,  en  terminant,  Walther  insiste  sur  ce  fait  qu'à  première  vue, 
certains  caillots  peuvent  donner  l’illusion  des  villosités  choriales. 
(Dissert,  inaug.,  Giessen,  1890.) 


Obs.  13.  — Ferreira  de  Castro.  Salpingite  hémorrhagique. 

« Dans  une  observation,  les  plis  dé  la  muqueuse  tubaire,  volumineux, 
très  ramifiés,  avec  des  lésions  principalement  catarrhales,  étaient  lubri- 
fiés par  du  sang,  qui,  dans  un  point,  commençait  déjà  à dilater  la 
cavité  de  la  trompe.  Je  suis  convaincu  qu’à  une  phase  plus  avancée, 
lorsque  les  plis  forment  des  analomoses,  le  sang  ne  s’écoulerait  pas 
facilement.  » ( Essai  d'histologie  pathologique  in.  Repert.  univ. 
d'obsl.  et  gyn.  1892). 


Obs.  14.  Monprofit.  Hémato-salpingite.  — Laparotomie  — 
Guérison . Examen  microscopique . (Voir  thèse  de  Monprofit, 

Paris  1887.  Obs.  111). 


Obs.  13.  Hémato-salpingite  double.  (BoiviNet  Duges.  Maladies  de 
l’utérus.  1883,  tome  II,  p.  58(1). 

1 ne  lemme  récemment  avortée,  à un  terme  très  peu  avancé,  est 
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prise  d’une  inflammation  de  l'utérus  et  du  péritoine  à laquelle  elle 
succombe.  L'extrémité  ovarique  de  la  trompé  gauche  est  de  la  grosseur 
(r„n  œuf  de  poule,  adhérente  à l’ovaire  qu’elle  enveloppe  en  grande 
partie;  elle  est  rouge,  très  vasculaire  et  contient  du  sang  fluide;  les 
parois  de  celle  poche  ont  une  demi  ligne  d’épaisseur.  La  trompe  dro.le 
est  oblitérée  à son  pavillon  qui  est  gros  comme  le  doigt,  dépourvu  de 
franges  et  adhérent  à l’ovaire  par  quelques  brides  cellulaires  ; du  sang 
fluide  y est  aussi  contenu,  Les  restes  d’un  petit  kyste  séreux  déchire 
sont  suspendus  à l’ovaire  de  ce  côté. 


Obs.  10.  — Hémato-salpingite  double.  (Follin.  Soc.  chirurg. 

23  mai  1855). 

M.  Follin  montre  une  pièce  d’hématocèle  rétro-utérine  trouvée  chez 
une  femme  qui,  le  20  décembre  dernier,  au  milieu  d’une  santé  assez 
bonne,  fut  prise  de  douleurs  dans  le  ventre  et  d’une  diarrhée  sangui- 
nolente qui  dura  une  quinzaine.  La  moindre  pression  exagérait  ces 
douleurs.  Entrée  le  5 février  à la  Charité,  celte  malade  est  morte  le 
29  mai  d’une  phtisie  pulmonaire.  A l’autopsie  on  a trouvé  : 

|o  Des  taches  bleuâtres  paraissant  dues  h du  sang  épanché,  et  répan- 
dues sur  divers  points  de  la  surface  péritonéale. 

2°  Chaque  trompe  dilatée  par  un  liquide  épais,  bruniVlre,  en  glande 
partie  formé  par  du  sang.  A droite,  l’extrémité  dilatée  de  la  trompe  se 
termine  dans  une  masse  sanguine  jaunâtre,  du  volume  d un  œuf,  qui 
occupe  la  paroi  postérieure  et  latérale  de  l’utérus  : a gauche,  il  ny  a 
point  de  tumeur  en  dehors  de  la  trompe  dilatée.  Les  ovaires  sont  assez 
volumineux,  mais  on  ne  trouve  point  d’épanchement  sanguin  à leur 
intérieur. 

Obs.  17.  — Hémato-salpingite  double.  (Besnier,  Bull . de  la  Soc. 
anat,  2e  série,  tome  III,  juin  1858). 

Aménorrhée  complète  jusqu’à  24  ans  : à celte  époque,  douleurs  lom- 
baires et  abdominales  de  quelques  jours  de  durée.  Depuis,  douleurs 
dvsménorrbéiques  chaque  mois  et  durant  deux  ou  trois  jours.  Depuis 
deux  ans,  manifestation  d’une  grosseur  du  volume  d’un  œuf  environ, 
dure,  peu  douloureuse,  venant  à certains  moments  luire  saillie  à la 
partie  droite  et  inférieure  de  l’abdomen. 

Pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  celte  tumeur  devient 
douloureuse  et  détermine  une  réaction  fébrile. 


Entrée  de  la  malade  ît  l’hôpital  où  l'on  conslate,  par  la  palpation 
abdominale,  une  tuméfaction  persistante,  arrondie,  tendue  occupant  la 
partie  latérale  droite  de  l’hypogastre  et  simulant  une  hémalocèle  péri- 
utérine. 

Apparition  d’un  11 nx  sanguin  par  la  vulve  et  expulsion  de  quelques 
caillots.  Ponction  de  la  tumeur  hypogastrique.  11  s’écoule  un  litre  et 
demi  d’un  liquide  épais,  couleur  chocolat.  Reproduction  du  liquide. 
Deuxième  ponction  par  le  vagin  cette  fois,  qui  fit  écouler  un  litre 
environ  d’un  liquide  grisùlre,  sanieux,  d’une  fétidité  excessive,  «les  gaz 
également  fétides  sortent  bruyamment  par  la  canule.  Sonde  à demeure 
et  injection  iodée.  Mort  le  4 janvier  avec  des  symptômes  de  péritonite. 

Autopsie..  — La  trompe  gauche,  flexueuse,  dilatée  dans  toute  sa 
longueur,  oblitérée  lises  extrémités, renferme  une  matière  semi-fiuide, 
couleur  chocolat  foncé.  L’ovaire  gauche,  ramolli,  contient  un  kyste 
sanguin  du  volume  d’une  noisette. 

A droite  toute  la  cavité  pelvienne  est  remplie  par  une  poche  commu- 
niquant avec  le  vagin  par  l’orifice  de  ponction.  Il  est  impossible  de 
reconnaître  l’ovaire  ni  la  trompe  de  ce  côté. 

Obs.  18.  — Méniiïre.  Hémato-salpingite  double,  (in  Becquerel. 
Traité  clin,  des  maladies  de  l'utérus.  1859,  I.  U,  p.  178). 

X...,  36  ans,  réglée  il  16  ans  et  toujours  bien.  Mariée  h 21  ans, 
accouche  à 22  ans.  Le  troisième  jour  de  ses  couches  apparition  d’acci- 
dents vraisemblablement  de  métro-péritonite.  Cessation  de  règles, 
mais  tous  les  mois  phénomènes  de  congestion  pelvienne.  Quatorze  mois 
après,  mort  à la  suite  d’une  pneumonie. 

Autopsie.  — Utérus  volumineux,  englobé  en  arrière  par  deux  corps 
saillants,  cylindriques,  tlexueux,  à peu  près  du  volume  du  pouce. 

« Il  me  lut  aisé  de  reconnaître  «pie  ces  corps  étaient  constitués  par  les 
deux  trompes  dilatées  contenant  un  liquide  brun,  visqueux,  inodore  et 
coulant  à peu  près  comme  pourrait  le  faire  un  sirop  de  médiocre  consis- 
tance. Lesdeux  pavillons  de  ces  trompes  étaient  complètement  obliléiés, 
et  avant  de  les  avoir  ouvertes,  il  m’avait  été  impossible  de  vider  ces 
cavités,  même  en  les  comprimant  avec  force,  rien  ne  s’échappant 
ni  dans  le  bassin,  ni  dans  le  corps  de  l’utérus,  » 

Obs.  19. — Hémato-salpingilê  double.  (Keith,  Edinb.  med.  journ. 
p.  278.  septembre  1885). 

X. ..,  30  ans,  tut  envoyée  île  Glasgow.  Elle  a eu,  depuis  sept  semaines 
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avant  l'opération,  .le*  hémorrhagies  u.é, unes 

cetlc  époque,  elle  fut  forcée  (le  garder  absolument  le  • 

lrom|>cs  étaient  fortement  distemlncs  par  du  sango, 

étaient  étroitement  adhérentes  il  la  partie  infeneute  

ph,‘  "1  cul-de-sae  de  I glas  était  rempli  de  viens  caillots  sang,,, ns 

qu'il  fallut  enlever  avec  l'éponge.  Bien  que  la  femme  lu  très  fa'l.le, 
sa  convalescence  se  lit  sans  accident  sérieux,  elle  put  ton  toi.  i 
le  vingt  cl  unième  jour. 


Ons.  ‘10.  - Hémato-salpinfMe  double.  (Mbadows.  Tram,  or  Ou  obéi, 
soc.  o f London.  1866,  vol.  VIII,  p.  u9)- 

Mme  G , 37  ans,  réglée  fi  14  ans,  menstruation  abondante.  Mariée  à 
15  ans  elle  devient  immédiatement  enceinte,  mais  elle  avorta  la 
dixième  semaine:  En  tout,  quatorze  avortements  et  une  grossesse  a 
tenne.  santé  générale  bonne  jusqu’en  1865.  A ce  moment,  apparition 
de  douleurs  dans  la  région  lombaire  avec  irradiations  vers  1 utem 
la  cuisse  gauche;  en  outre,  h cette  époque  survint  une  perle  de  san0 
'mêlée  de  caillots. 

Eramen  - Inflammation  folliculaire  -lu  col,  ulcération  granuleuse 
de  la  lèvre  antérieure,  et  plusieurs  nodules  fibreux  dans  la  paroi  ante- 
rieure de  l'utérus.  A son  entrée,  le  13  février  1866,  apparition  du  flux 
cataménial,  qui  par  l’usage  de  quelques  médicaments  astringents  e 
froids,  intempestivement  donnés,  fut  suivie  d’une  diminution  de  1 écou- 
lement. Phénomènes  de  péritonite  terminés-  par  la  mort  qui  arriva  le 

25  février. 

Autopsie.  — Lésions  de  péritonite  généralisée  avec  prédominance 
du  côté  de  la  région  pelvienne.  Les  deux  trompes  étaient  kystiques: 
celle  de  droite  présentait  deux  dilatations  ; celle  de  gauche  une  seu  e. 
Le  contenu  des  trompes  était  un  liquide  noir,  épais  et  granuleux,  d une 

couleur  jus  de  pruneau. 


Obs.  21.  — Hémato-salpingite,  laparotomie,  guérison.  (Mündé. 
Amer,  jour n.  ofObst.  p.  5,  9 janv.  1887). 

Au  moment  de  l’opération,  la  tumeur  avait  le  volume  d’une  noix  de 
coco,  et  on  la  sentait  distinctement  à travers  le  cul-de-sac  postérieur. 
Son  aspiration  vaginale  donna  issue  à un  liquide  sanguin  qui  contenait 
un  certain  nombre  de  corpuscules  probablement  ovariques  : aussi  pensa- 


1-011  à une  tumeur  de  l'ovaire.  Les  variations  observées  dans  le  volume 
de  la  Limeur  et  I écoulement  simultané  du  sang  par  l’orifice  externe 
durant  les  deux  derniers  mois  fit  accepter  comme  probable  que  la  Li- 
meur avait  déchargé  une  partie  de  son  contenu  dans  l'utérus  d'une 
l'aton  intermittente.  Le  sac  se  rompt  au  cours  de  l’opérai  ion.  laissant 
échapper  son  contenu  dans  la  cavité  abdominale.  Lavages  péritonéaux 
avec  de  l’eau  chaude.  Guérison. 


Ons.  22.  - Hémato-salpingite  volumineuse  (7  litres).  Laparotomie. 

(Lawson  Tait.  Maladies  des  ovaires , Trad.  Ouvieu)  résumée. 

M...,38  ans,  bien  portante  et  bien  réglée  jusque-là,  est  prise  en 
novembre  1877  de  douleurs  pelviennes,  qui  augmentent  peu  à peu  jus- 
qu'en février  1,877.  A cette  époque,  on  découvrit  une  tumeur  pelvienne, 
diagnostiquée,  kyste  parovarien.  En  mai,  elle  remontait  au-dessus  dé 
1 ombilic.  Vers  le  ‘20  juin,  symptômes  de  péritonite. 

Le  21,  laparotomie.  Tumeur  d’apparence  musculaire,  rouge  ; ponction, 
qui  donne  issue  à « sept  litres  de  liquide  épais  foncé,  ayant  l’odeur  par- 
ticulière du  liquide  menstruel.  » Je  reconnus  que  ce  que  j’avais  ouvert 
elail,  sans  aucun  doute,  la  trompe  gauche.  Je  lavai  la  cavité  avec  une 
solution  phéniquée  faible,  et  la  drainai.  La  plaie  suppura  abondam- 
ment ; le  tube  à drainage  fut  enlevé  le  21"  jour  et  le  trajet  guérit  au 
commencement  d'août.  L’examen  microscopique  de  la  paroi  montra  la 
présence  de  fibres  musculaires  lisses;  c’était  donc  bien  la  trompe. 


Obs.  23.  - Terrili.on.  Hémato-salpingite  double.  - Laparotomie.— 

Guérison.  (Résumée). 


M...  32  ans,  \ enfants,  le  dernier  à 29  ans.  Depuis,  douleurs  abdo- 
minales et  règles  abondantes,  fréquentes.  Lésions  des  deux  côtés  de 
1 utérus,  mais  surtout  à droite  où  elles  forment  une  tuméfaction  du  vo- 
lume du  poing  qui  îofoule  1 utérus  a gauche.  Pas  d’augmentation  de  la 
cavité  utérine. 


Diagnostic  probable  : inflammation  des  annexes  droites 
Laparotomie  te  30  nov.  18311.  Adroite,  énorme  trompe,  épaissie,  rem- 
P ie  < e sang  noir  et  ayant  le  volume  d’une  orange,  adhérente  à l’ovaire 
1»  }%vst"p,e  qui  est  enlevé.  A gouclie,  trompe  .1,.  volnme  du  pouce, 

" * i < ue  et  remplie  de  sang.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Sort 
guéri  e le  23  janvier  1887. 
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Obs.  24.  - Tkbriu.ox.  Hémato-salpingite  double.  - Laparotomie.  - 

Guérison.  (Résumée). 

T...  27  ans,  deux  enfants.  Début  il  y a 7 ans,  probablement  à sultc 

d’une  fausse  couche.  Douleurs  violentes,  perles  ubondanh  . I 

en  temps  douleurs  assez  vives  cessant  aussitôt  après  un  ecou  emen 

muco-purulent  par  le  vagin.  Lésions  évidentes,  douloureuses  et  assez 

grosses  des  deux  côtés  de  l’utérus  qui  est  gros.  , . 

^ Opération  le  7 mars  1881).  Les  deux  annexes  sont,  malades  et  ad  - 
renies  : trompes  volumineuses  remplies  de  sang  noir,  ovaires  adhérents 
et  en  partie  sclérosés.  Ablation  totale.  Guérison  opératoire,  ma.s  les 
pertes  persistent  et  nécessitent  un  curettage. 


Obs.  2b.  — Terriu.on.  Hémalo-salpinrjite  double.  — Laparotomie. 

Guérison.  (Résumée). 

M...  31  ans,  deux  enfants  il  22  et  2-4  ans.  Depuis  3 ans.  signes  d’un 
fibrome  utérin  qui  augmente  lentement,  apparaît  au-dessus  du  pubis  et 
provoque  des  pertes  abondantes. 

Laparatomie  le  22  mars  1887.  On  enlève  difficilement  et  de  chaque 
coté  une  trompe  oblitérée,  adhérente,  remplie  de  sang  noir,  liquide, 
sirupeux,  sans  caillots  et  unie  à l’ovaire  couvert  de  lausses  membranes. 
Corps  fibreux  de  l’utérus  volumineux.  Guérison  rapide. 


Ons.  20.  — Terrici.on.  Hémato-salpingite  droite.  — Laparotomie. 

Marsupialisation  de  la  poche. 

Mit®  R...  22  ans,  pas  d’enfants.  Début  il  y a G ans  sans  cause  appré- 
ciable : règles  très  douloureuses  qui  l’obligent  a garder  le  lit,  et  s ac- 
compagnent de  vomissements.  On  trouve  du  côté  droit  du  bassin  une 
tumeur  fluctuante  refoulant  l’utérus  à gauche,  accessible  par  le  vagin  et 
surtout  par  la  paroi  abdominale. 

Opération  le  7 juillet  1887.  Laparotomie  : la  masse  fluctuante  est 
formée  par  la  trompe  avant  le  volume  de  deux  poings;  mais  1 ablation 
en  est  impossible.  Une  ponction  donne  250  gr.  de  sang.  La  poche  étant 
largement  ouverte,  on  retire  une  grande  quantité  d hémaline  noite 
mélangée  de  fibrine.  Nettoyage  cl  drainage  de  la  poche  dont  les  bords 
sont  soudés  à la  paroi  abdominale. 

Persistance  d’une  fistule  profonde,  qui,  à chaque  période  menstiuelle, 


laisse  écouler  environ  100  gr.  de  sang.  Après  deux  mois,  un  abcès  se 
forme.  Guérison  en  février  1889. 


Ons.  27.  — Terrillon.  Hémato-salpingite  droite.  — Pondions 
répétées,  puis  laparotomie. 

«ns,  pas  déniants.  Début  il  v a 8 ans  sans  cause  connue. 

En  1885,  je  trouve  une  masse  fluctuante,  profonde,  occupant  la  place 
des  annexes.  Une  première  ponction,  à travers  la  paroi  abdominale, 
donna  -k>0  gr.  de  sang  et  soulagea  immédiatement  la  malade. 

A l’époque  suivante  des  règles,  les  douleurs  reparurent,  et  la  poche 
se  remplit  de  nouveau.  Je  fis  successivement  6 ponctions  à des  inter- 
valles variables  donnant  chacune  de  200  h 400  gr.  de  sang;  chaque 
fois  la  poche  se  remplissait  au  moment  des  règles. 

Laparotomie  le  4 novembre  1887.  Ablation  difficile  d’une  trompe 
très  épaisse,  remplie  île  sang  et  d hémalinc occupant  le  côté  droit,  avec 
ovaire  atrophié.  Les  organes  du  côté  gauche,  malades  également,  ne 
purent  être  enlevés  il  cause  des  adhérences  avec  l’intestin.  Guérison 
rapide,  mais  la  malade  soutire  encore  du  côté  gauche,  qui  a donné 
plusieurs  lois  des  abcès  s’ouvrant  dans  le  côté  gauche. 


Uns.  28.  - Pyo-hémato-salp ing île  double.  - Laparotomie.  - 
Guérison.  (Koutier.  Revue  de  chirurgie,  1889,  p.  283). 

S...  trente  ans,  bien  réglée  depuis-  l’Age  de  quinze  ans,  se  maria  à 
vingt  ans;  depuis  cette  époque  ses  règles  ont  toujours  été  trop  abon- 
dantes et  ont  duré  dix  jours  en  moyenne.  A vingt-deux  ans,  fausse 
couche  de  trois  mois,  reste  six  semaines  alitée,  puis  viennent  successi- 
ment  deux  grossesses  menées  à terme.  Depuis  deux  ans,  sans  cause 
appréciable,  douleurs  vives  dans  le  ventre,  qui  augmentent  au  moment 
des  règles,  mais  qui  sont  calmées  par  l’écoulement  du  sang.  Pertes  san- 
guinolentes dans  l'intervalle  des  règles  qui  comme  nous  l’avons  dit, 
durent  dix  jours. 

, ’Soignés  Par  les  docteurs  Béringier  cl  Maygrier,  elle  m’est  adressée, 
femme  maigre,  chétive.  Douleur  à la  palpation  dans  la  fosse  iliaque  : 
utérus  en  rélroflexion,  peu  sensible,  douloureux  surtout  sur  ses  bords 
qui  .semblent  se  continuer  avec  quelque  chose  d’épais:  je  sens  une  indu- 
ration surtout  à gauche.  Hystéromélrie,  7 centimètres. 

30  octobre  1888.  Laparotomie  avec  l’aide  de  mes  internes  MM.  Ar- 
ult  et  Gampiil.  A gauche,  ovaire  cl  trompe  adhérents  au  petit  bas- 


sin,  surtout  on  avant  vers  le  trou  obturateur,  .l'arrive  a détacher  la 
trompe  épaissie,  allongée,  gonflée  comme  une  saucisse,  mais  l’ovaire 
reste  : je  ne  m'acharne  pas  à le  décortiquer;  à droite,  même  lésion  avec 
kystes  séreux  et  sanguins  dans  l’ovaire,  liquide  jaune  verdâtre  dans  la 
trompe.  Ligature  des  deux  pédicules  à la  soie  et  section  au  thermo- 


cautère. 

La  trompe  gauche  contient  un  magma  sanguinolent.  Suture  delà 
paroi  au  crin  de  Florence.  lodoformc,  colon  hydrophile.  Guérison  sans 
le  moindre  incident. 


Obs.  29.  — Hémato-salpingite  double.  — Laparotomie.  — Hystérec- 
tomie abdominale.  — Guérison.  (Richelot,  in  thèse  Gauihier.) 
(Résumée). 

Yve  G...,  27  ans,  réglée  à 15  ans  irrégulièrement,  2 grosseses  nor- 
males. Ses  règles  s’étaient  terminées  le  30  septembre  1800.  Le 
U octobre,  douleur  abdominale  violente  à gauche  qui  la  force  à 
s’aliter  jusqu’au  27;  le  lundi  28,  crise  violente  avec  sueurs  froides. 
Entre  à l’hôpital  le  30  octobre. 

Empâtement  à gauche.  Diagnostic  : pclvi-périlonilc.  Cataplasmes 
laudanisés,  glace  sur  le  ventre,  injections  chaudes.  Depuis  le  14  octobre, 
pertes  rouges  abondantes.  Passe  en  chirurgie  le  20  novembre,  dans  le 
service  de  M.  Richelot. 

Examen  : Pâleur  extrême  de  la  face.  Dans  le  petit  bassin,  tumeur 
volumineuse  proéminant  plus  à gauche  qu’à  droite,  remontant  a I rois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  douloureux  a la  palpation  , 
fluctuation  difficile  à percevoir  au  toucher,  utérus  porté  en  avant,  culs- 
de-sac  effacés. 

Diagnostic  : hématocèle  rétro-utérine.  — Laparotomie  le  21  novem- 
bre : on  trouve,  non  une  hématocèle  rétro-utérine,  mais  un  hémato- 
salpinx  double,  très  volumineux  à gauche,  beaucoup  plus  petit  à 
droite,  rempli  de  caillots  noirs.  Ruptures  d’adhérences  de  la  trompe 
gauche  avec  l’intestin.  Comme  les  adhérences  avec  l'utérus  sont  très 
étendues,  et  très  résistantes,  M.  Richelot  lait  I hystérectomie  abdomi- 
nale, enlevant  ainsi  d’un  seul  coup  1 utérus  et  les  annexes.  Ligatuie 
élastique  perdue  du  pédicule.  Lavage  du  péritoine,  sutures  au  catgut 
par  étages. 

La  malade  sort  le  21  décembre,  complètement  guérie. 


Ons.  30.  — Hèmato  salpingorOvarUe.  (Potier Soc.  anal,  l.'i  ;uil.  1801). 

La  pièce  que  j’ai  l'honneur  do  présenter  à la  Société  anatomique, 
provient  d'une  malade  morte  de  péritonite  à la  suite  de  la  rupture  dans 
la  cavité  péritonéale  d’une  poche  anciennement  formée  aux  dépens  de 
la  trompe  droite  accolée  par  son  pavillon  à l’ovaire  correspondant. 
Un  liquide  rouge  brunâtre  était  contenu  dans  cette  poche.  Les  parois 
de  la  poche  sont  formées  par  l’ovaire  en  partie  détruit  et  méconnais- 
sable et  parla  partie  externe  de  la  trompe  qui  est  venue  l’adapter  sur 
tout  le  parcourt  de  l’ovaire. 

La  malade  portant  cette  lésion  était  âgée  de  32  ans.  Elle  avait  res- 
sentie a plusieurs  reprises  des  douleurs  dans  le  ventre  sans  jamais 
avoir  de  péritonite  bien  nette. 

Elle  avait  ses  règles  cinq  jours  avant  sa  mort,  quand  elle  fut  prise 
d un  refroidissement.  Les  règles  s’arrêtèrent  subitement.  Aussitôt, 
douleur  vive  dans  le  ventre,  ballonnement,  fièvre,  pouls  petit.  La 
malade,  apportée  dans  le  service  de  M.  Migal,  salle  Laségue,  hôpital 
Necker,  meurt  le  lendemain. 

Autopsie . Nous  constatons  les  lésions  ci-dessus  décrites  et  l’épan- 

chement dans  la  cavité  du  petit  bassin,  du  liquide  hrun  noirâtre  qui 
contenait  primitivement  la  poche  kystique.  En  même  temps,  des 
traînées  de  pus  parsèment  les  organes  du  petit  bassin. 

Lu  loi  us  parait  sain  a la  coupe.  Une  bride,  trace  de  pel  vi-péri  Lonit  c 
ancienne,  traverse  d avant  en  arrière  le  cul-de-sac  recto-utérin. 


Gus.  31.  —Pyo  et  hémato-salpingite  tuberculeuses . — Extirpation 
des  ovaires  et  des  trompes.  — Guérison.  (Routier,  Revue  de 
chirurgie,  1889.  p.  281). 


G...  u!  ans.  toujours  bien  portante,  réglée  depuis  l’Age  de  14  ans, 
chaque  époque  durait  7 jours.  En  1886,  accouchement  suivi  de  perles 
san^ines  qui  durent  18  jours,  aprèsquoj  elle  n’a  jamais  plus  été  réglée. 
. e séjourne  plusieurs  mois  à Necker  pour  douleurs  et  pertes  blanches. 

\ <l  .S°l  lie’  eJ,c  efai1  Ioin  ,ré,1'e  guérie  : enfin,  il  y k huit  semaines,  mé- 
rorrhag.e  fort  abondante  pour  laquelle  elle  vient  à Laennec.  Douleurs 
toujours  très  vives  à gauche.  Ventre  globuleux,  régulièrement  arrondi, 
lympamqiie.  Utérus  peu  mobile,  incliné  à droite,  douloureux  à la  mobi- 

!S‘l.!°"  : C,','de'sac  ga,lche  à 1JC"  Près  normal  ; au  fond  du  cul-de-sac 
"01  tuméfaction  qui  remonte  le  long  de  l’utérus,  bien  constaté  à un 
nouvel  examen  sous  le  chloroforme. 


19  septembre  1888.  —Laparotomie.  Après  avoir  détaché  péniblement 
l’épiploon  épaissi,  il  m’est  permis  de  plonger  dans  le  petit  bassin.  Je 
détache  non  sans  peine  l’ovaire  et  la  trompe  gauche  fortement  adhé- 
rents, dilatés  et  kystiques:  ligatures,  section  au  thermo-cautère. 

Toilette  soignée  du  péritoine  : Suture  complète  de  la  plaie.  L’opération 
a duré  40  minutes.  Les  suites  ont  été  très  simples  ; cependant  la  tempé- 
rature est  toujours  restée  élevée,  38"  et  38"3.  Au  bout  de  quatre  se- 
maines, ouverture  d’un  abcès  au  bas  de  la  ligne  de  suture,  par  lequel 
sortent  les  (ils  du  pédicule, 

Du  côté  gauche,  la  trompe  contenait  une  matière  caséeuse,  ses  parois 
étaient  particulièrement  épaisses,  19  mm.  L’ovaire  doublé  de  volume 
contenait  un  kyste  sanguin.  - Du  côté  droit,  1 ovaire  et  la  trompe  for- 
ment un  gros  kyste  sanguin.  L’examen  delà  paroi  a montré  des  lésions 
manifestement  tuberculeuses,  tellement  nettes  qu’on  négligea  la  recher- 
che des  bacilles. 


Iléinato-salpingite  et  libromes  utérins. 

Ous.  32.  — (Jacous  A rch.  de  Toc.  eide  Gyn.,  1891). 

>| 1 1(;  G. ..  Pauline,  40  ans,  couturière,  souffre  depuis  de  longues  années 
d’une  tumeur  abdominale.  Dans  ces  derniers  mois,  elle  est  devenue 
pour  ainsi  dire  impotente.  Examen  : tumeur  utérine,  bosselée,  remon- 
tant à l’ombilic,  adhérente  aux  organes  voisins,  présentant  à sa  partie 
supérieure  droite  une  tumeur  plus  petite,  fluctuante,  très  doulouieuse. 
Opération  le  13  déc.  1890.  Myomes  multiples  interstitiels,  avec  héma- 
tosalpinx droit  volumineux.  Plusieurs  des  myomes  sont  en  voie  de  dégé- 
nérescence. 

Les  quatres  observations  qui  suivent  sont  extraites  de  la  thèse  de 
Baudron  : De  V hystérectomie  vaginale  appliquée  au  traitement 
chirurgical  des  lésions  annexielles.  Elles  se  rapportent  à des  cas 
traités  par  Segond  à l’aide  de  l’opération  de  Péan. 

Ous.  33.  — Fibrome  de  la  paroi  antérieure.  — Eématosalpinx 
double.  — Opération  de  Péan.  — Guérison. 

jVpno  B...  46  ans,  toujours  bien  réglée  depuis  l'Age  de  13  ans.  Quatre 
accouchements  normaux.  11  y a deux  ans,  fausse  couche  d un  mois. 
Depuis  cette  époque,  douleurs  dans  la  région  c.occygienne,  principale- 
ment lorsque  la  malade  est  assise.  Pas  de  mélrorrhagics  ni  do  [ici les 
d’aucun  genre.  Itègles  normales. 


Examen.  Le  loucher  indique  une  niasse  volumineuse  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  dépendanl  de  l’utérus.  Annexes  grosses,  surtout  à droite, 
très  douloureuses.  — Diagnostic.  Fibrome  de  la  paroi  postérieure. 
Salpingo-ovarite  double. 

Hystérectomie  vaginale  le  7 octobre  1893,  suivant  le  procédé  clas- 
sique. Ablation  bilatérale  des  annexes  : hématosalpinx  double.  Sort 
guérie  le  2 nov.  1893. 


Uns.  34.  — Fibromes  utérins.  — Hématosalpinx  double.  — Opé- 
ration de  Péan.  — Guérison. 

h...  Jeanne,  30  ans,  habituellement  bien  portante.  Depuis  3 ans, 
les  règles  durent  8 jours,  mais  sont  fort  peu  abondantes.  Depuis  février 

1893,  tous  les  deux  mois,  surviennent  des  perles  rouges  fort  abondantes, 
ayant  souvent  de  l’odeur  et  durant  un  mois  entier.  Le  mois  suivant,  il 
n'y  a aucune  perle  rouge,  mais  un  peu  de  flueurs  blanches.  Douleurs 
lombaires,  étourdissements,  fatigues.  Pas  de  troubles  digestifs.  Cœur: 
souille  à la  pointe  au  l«r  temps. 

Examen.  Utérus  irrégulier,  bosselé,  remontant  à trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Sa  cavité  mesure  11  cent,  de  chaque  côté, 
les  annexes  forment  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf,  très  doulou- 
reuse. — Diagnostic . Utérus  fibromateux,  hématosalpinx  double. 

Hystérectomie  vaginale  le  30  décembre  1893.  Morcellement  et  évi- 
dement. Ablation  de  l'utérus  en  51  morceaux  Poids  : 330  gr.  Ablation 
complète  des  annexes.  Hématosalpinx  double. 

Suites  opératoires  excellentes.  La  malade  sort  guérie  le  27  janvier 

1894. 


Ods.  35.  — Fibrome  sous-muqueux  de  la  paroi  postérieure.  — 
Hématosalpinx  double.  — Opération  de  Péan.  — Guérison. 

Mlue  L...  38  ans.  Itègles  à 14  ans,  normales.  4 enfants  : le  1er  J]  y a 
10  ans;  après  1 accouchement,  ablation  d’un  polype  de  la  grosseur  du 
poing.  Le  dernier  enfant,  il  y a 0 ans;  douleurs  prolongées  après  l'ac- 
couchement. 

Début  il  y a 3 ans,  sans  prodromes  ni  cause  connue,  douleurs  géné- 
ralisées k tout  le  ventre,  phénomènes  digestifs  intenses  (vomissements, 
constipation).  La  malade  reste  couchée  pendant  un  mois.  Puis,  les 
phénomènes  s’amendent,  mais  les  règles  restent  douloureuses,  proion- 


gces  (12  h 15  jours);  pertes  du  ns  l'intervalle  intermenslruel.  Ohdcme 
des  jambes  ; a eu  l’année  dernière  de  l’albuminurie. 


Examen.  Utérus  mobile,  remontant  à I travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis.  Hystéromètrc,  14  cent.  — Hystérectomie  vaginale  le 
20  janvier  1891.  Morcellement  par  évidement  conoïdc  d’un  fibrome 
intra-utérin  unique,  implanté  sous  la  partie  moyenne  de  la  face  posté- 
rieure du  corps,  la  surface  d’implantation  est  large  comme  deux  pièces 
de  cinq  francs.  Au-dessus  du  fibrome,  dans  la  cavité  utérine,  s’est 
accumulée  une  sérosité  noirâtre  qui,  pendant  le  morcellement,  est  venue 
souiller  le  champ  opératoire.  Après  l’ablation  du  fibrome  inlra-ul ci  in 
par  section  médiane  et  évidement  conoïdc,  bascule  antérieure  de  1 uté- 
rus. Les  annexes,  très  adhérentes,  sont  énucléées,  distendues,  du  volume 
du  pouce,  elles  sont  remplies  de  sang  noirâtre.  Suites  opératoires  bonnes 
La  malade  sort  guérie  le  12  février  1894. 


Obs.  36.  — Fibrome  de  la  paroi  antérieure.  — Hêmatosalpinx 
double.  — Opération  de Péan.  — Guérison. 

.Mme  II...  ,48  ans:  depuis  2 ans,  règles  très  abondantes;  prolongées; 
depuis  le  mois  de  mai,  pertes  presque  continues.  Utérus  à 3 travers  de 
doigts  au-dessus  du  pubis  et  de  chaque  côté,  tumeur  annexielle,  dure, 
bosselée,  douloureuse,  comme  une  mandarine. 

Hystérectomie  vaginale  le  30  janvier  1894.  Morcellement  et  évide- 
ment. Ablation  complète  des  annexes  : hêmatosalpinx  double.  La 
malade  part  guérie  le  4 mars  1891. 


Obs.  37.  — Hêmatosalpinx  gauche.  Oblitération  de  l'orifice 
tubaire  par  un  petit  fibrome.  (Fauvel,  Bull,  de  la  Soc.  anal. 
XXX c année,  1855,  p.  395). 

Bonne  santé  habituelle.  A 28  ans,  métrorrhagie  continuelle,  augmen- 
tant d'intensité  il  chaque  époque  menstruelle.  A la  suite  d une  émotion 
morale,  douleurs  vives  dans  le  ventre,  lipothymie,  météorisme.  Mort 
au  milieu  des  phénomènes  généraux  d'une  hémorrhagie  interne,  sans, 
aucun  écoulement  sanguin  extérieur. 

A ulopsie.  — Epanchement  de  sang  dans  l’abdomen  : tous  les  organes 
sains,  excepté  la  trompe  gauche  qui  présente  une  tumeur  contenant 
des  caillots  sanguins,  cl  du  volume  d'un  œul  de  pigeon,  ou  existe  une 
déchirure  ayant  donné  lieu  à l’hémorrhagie.  L’orilice  utérin  de  la 
trompe  est  fermé  par  une  petite  tumeur  fibreuse. 


UAMBljOT 
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Ors.  38.  — Hématosalpingite.  — Fibrome  utérin.  — Ablation  des 
annexes.  fBouiu.v,  Soc.  de  chir.  lü  mars  1887.)  (très  résumée). 

X...,  43  ans,  souffre  du  ventre  depuis  3 ans,  Métrorrhagies  incoerci- 
bles, anémie  profonde.  Fibrome  utérin  enclavé  dans  le  petit  bassin. 

Ablation  des  annexes.  La  trompe  gauche  est  transformée  en  un  gros 
cylindre  du  volume  du  pouce,  oblitérée  et  remplie  de  sang,  adhérente 
à l'ovaire,  ses  parois  sont  très  amincies. 

Iléinatosalpinx,  consécutifs  à la  torsion  «lu  pédicule  dans  trois 

cas  «le  salpingite. 


Ors.  38.  — Delbet.  Société  anatomique,  8 avril  1892. 


Félicie  R ..,  39  ans,  ne  présente  rien  dans  ses  antécédents  que  quel- 
ques douleurs  pelviennes  de  peu  d’intensité.  Le  20  février  1892.  vers 
i heures  du  soir,  elle  se  promenait  dans  larue,  lorsqu’elle  est  prise  subi- 
tement d’une  horrible  douleur  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche. 
Sous  l’influence  de  celte  douleur  syncopale,  elle  tombe  et  ne  peut  se  rele- 
ver. On  la  ramasse  et  on  la  transporte  à la  Charité,  pendant  le  trajet, 
elle  est  prise  de  vomissements  qui  continuent  toute  la  nuit  et  la  matinée 
du  lendemain.  Je  la  vois  pour  la  première  fois  vers  midi.  Les  vomisse- 
ments ont  continué,  et  se  sont  reproduits  une  vingtaine  de  fois  : elles 
nonl  pas  le  caractère  fécaloïde  et  la  malade  n’a  rendu  ni  matières,  ni 
gaz  par  I anus,  elle  est  préoccupée,  agitée,  se  rendant  parfaitement 
compte  de  son  étal.  Le  faciès  est  rouge,  le  pouls  assez  plein,  quoiqu’un 
peu  rapide,  la  température  normale.  L’abdomen  est  plutôt  rétracté 
que  ballonné.  Les  douleurs  spontanées  ont  toujours  pour  siège  la  région 
iliaque  gauche,  la  palpation,  particulièrement  dans  celle  région,  les 
augmente  a tel  point  que  tout  examen  sérieux  est  impossible.  Je  pra- 
tique le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  ; mais  comme  il  est  impos- 
sible d y joindre  la  palpation  hypogastrique,  ces  examens  ne  révèlent 
rien,  si  ce  n est  que  le  rectum  est  libre.  Les  symptômes  de  l’occlusion 
étaient  très  nets,  absence  de  selles  et  de  gaz,  vomissements  ; comme  le 
début  a^ait  été  très  aigu,  très  brutal,  je  pensai  qu’il  s’agissait  soit  d’un 
étianglement,  par  bride,  soit  d’un  volvulus  de  l’S  iliaque,  et  je  proposai 
la  laparotomie  immédiate  qui  fut  acceptée  (21  février). 

Incision  sous-ombilicale  sur  la  ligne  blanche.  Le  péritoine  ouvert,  je 
glisse  la  main  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche,  puis  dans  le  petit 
bassin  du  même  côté,  et  après  avoir  déplacé  quelques  anses  intestinales 
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mollement  adhérentes,  je  sens  une  tumeur  qui  me  fait  fie  suite  penser 
à une  salpingite.  J’amène  sans  difficulté  celle  tumeur  dans  l’incision  et 
hors  de  l'abdomen.  Elle  est  dure,  absolument  noire,  et  paraît  formée  de 
deux  parties  adossées  à peu  près  comme  le  serait  une  anse  intestinale 
dont  les  deux  bouts  adhéreraient  l’un  à l’autre  par  leur  bord  mésenté- 
rique. Le  pédicule  est  très  mince,  du  volume  du  petit  doigt  à peu  près, 
et  on  y voit  nettement  des  replis  en  volute  qui  indiquent  une  torsion 
évidente.  Je  pensai  alors  qu’il  s’agissait  d’une  anse  intestinale  atteinte 
de  volvulus,  et  je  la  détordis  en  faisant  exécuter  à la  tumeur  trois 
demi-tours.  Mais  aucune  circulation  ne  se  rétablit  et  la  pédicule  restait 
grêle.  Je  dévidai  alors  tout  l’intestin  grêle  et  put  constater  que  la  tumeur 
n’en  faisait  pas  partie.  Pendant  ce  temps,  la  narcose  s’était  complétée, 
l’examen  était  plus  facile  ; je  constatai  nettement  que  le  pédicule,  au- 
delà  de  sa  partie  rétrécie,  divergeait  en  dedans  vers  la  corne  utérine, 
en  dehors  vers  le  détroit  supérieur,  puis  j'amenai  dans  la  plaie  l’ovaire 
qui  était  situé  au-dessous  de  la  partie  rétrécie.  11  élail  dès  lors  évident 
qu’il  s’agissait  d'une  salpingite,  et  après  avoir  lié  le  pédicule,  j’enlevai 
la  trompe  cl  l’ovaire.  J’explorai  alors  les  annexes  de  l’autre  côté  ; et 
trouvant  la  trompe  oblitérée  et  distendue  par  une  légère  quantité  de 
liquide,  je  l’enlevai  également  avec  l’ovaire.  Lavage  du  péritoine  avec 
une  solution  boriquée  tiède;  drainage  avec  une  mèche  de  gaze  iodofor- 
mée.  Suture. 

Le  malade  a parfaitement  guéri  sans  autre  incident  que  quelques 
vomissements  survenus  le  sixième  jour  cl  qui  ont  cédé  d'une  manière 
définitive  à un  lavage  de  l’estomac. 

Il  est  facile  de  voir  qu'il  s’agit  bien  d’une  trompe,  cl  que  la  portion 
externe  de  la  trompe,  repliée  le  long  de  la  portion  interne,  arrive  jus- 
qu’au niveau  du  pédicule  cl  simule  assez  bien  une  anse  intestinale  dont 
les  deux  bouts  seraient  adhérents  parleur  bord  mésentérique.  — La  tor- 
sion a détermine  une  stase  veineuse  s’observant  par  la  coloration  noi- 
râtre de  la  trompe,  et  des  hémorrhagies  dans  la  cavité  car  le  contenu 
de  la  trompe  était  hématique. 


Obs.  39.  — B lan u Sutton  ( Surgical  diseuses  of  the  ovarics  and 
Fallopian  tubes.  London  1891). 

« La  torsion  se  rencontre  dans  l’bydrosalpinx.  Le  seul  cas  que  je 
connaisse  vient  de  la  pratique  de  mon  collègue  Henri  Morris.  Je  l’aidai 
dans  son  opération  et  pus  ainsi  constater  l’état  des  parties. 

Il  s’agissait  d’une  bydrosalpingile  typique.  Le  liquide  contenu  était 


de  couleur  chocolat.  La  portion  de  trompe  intermédiaire  au  kvsle  et  à 
l'utérus  était  fortement  tordue,  de  3 tours  et  demi.  Le  kyste  adhérait 
aux  parties  voisines  du  ligament  large  eL  au  péritoine  pelvien.  11  rece- 
vait certainement  des  vaisseaux  nutritifs  de  cette  source,  ses  connexions 
vasculaires  normales  se  trouvent  supprimées.  » 


Übs.  40.  — Hartmann  et  Reymond  (Ann.  de  gyn.  al  d'obst.,  sept. 

1894).  Résumée. 

Rosalie  II...,  entre  le  9 juillet  1894,  à Bichat,  service  de  M.  Ter- 
rier, suppléé  par  Hartmann.  Réglée  à 16  ans,  pas  d’enfants,  ni  de  faus- 
ses couches.  11  y a 0 mois,  douleurs  abdominales  et  apparition  d’une 
tumeur  abdominale  que  la  malade  sent  elle-même  au-dessus  du  pubis, 
Nous  la  voyons  il  y a deux  mois  et  diagnostiquons  une  double  salpin- 
gite. 

11  y a (i  semaines,  brusquement,  douleurs  intenses  (pii  n’ont  pas  cessé 
depuis.  Aujourd'hui,  tumeur  plus  volumineuse  et  plus  douloureuse  qu’au 
premier  examen.  Elle  occupe  l’hypogastrc,  la  moitié  gauche  de  la  ré- 
gion ombilicale  et  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Elle  est  tendue,  résis- 
tante ; par  le  toucher,  on  lasent  facilement  en  avant  et  un  peu  à gau- 
che du  col.  En  arrière  cl  à droite  du  col,  masse  lobulée  tendue  et  ré- 
nitente. 

Laparotomie  le  24  juillet  1894.  La  grosse  tumeur  adhère  de  tous  côtés, 
à In  paroi,  à l'intestin  grêle  ; on  la  ponctionne  : 400  gr.  de  sang,  La 
décortication  terminée,  on  arrive  à un  pédicule  gros  comme  l’index, 
tordu  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  relié  à la  corne 
gauche  de  I utérus  (pii  avait  lui-même  pivoté  d’un  demi-tour.  Annexes 
droites  kystiques  cl  adhérentes,  enlevées.  Guérison. 

Examen  des  pièces.  — Le  pédicule  tordu,  gros  comme  l’index,  se 
compose  de  plusieurs  éléments  enroulés  en  spirale,  entre  autres  de 
1 extrémité  utérine  de  la  trompe  ; au  delà,  les  parois  tubaires  sont  très 
épaissies  et  infiltrées  de  sang.  Le  kyste  contenait  400  grammes  de  sang 
ayant  la  couleur  du  sang  veineux.  A droite  hydrosalpinx  à parois  min- 
ces. 

L examen  histologique  montre  une  apoplexie  des  parois  extrêmement 
marquée  : chacun  des  faisceaux  conjonctifs  ou  musculaires  « semble 
nager  dans  le  sang  ».  Les  veines  sont  très  dilatées  ; quant  aux  artères, 
celles  de  moindre  importance  étaient  perméables  car  elles  contiennent 
du  sang  normal,  mais  les  artères  d un  gros  calibre  renferment  des  Ira- 
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vées  de  fibrine.  JL  s’agit  d’un  caillot  tendanl  à s’organiser;  la  paroi  ar- 
térielle est  elle-même  apoplectique. 

(Cette  observation  est  complétée  par  un  examen  histologique  et  bac- 
tériologique extrêmement  intéressant,  qu’il  serait  malheureusement 
trop  long  de  reproduire  ici). 


llôii»atosal|>inx  et  grossesse  tubaire  avortée. 

Ons.  ■VI.  - Hématome  de  la  trompe.  — (Martin.  Congrès  des  natu- 
ralistes et  médecins  allemands , Heidelberg,  sei>t . 1389). 

Derrière  l’utérus,  qui  n’était  pas  augmenté  de  volume,  et  sur  le  cote 
droit,  il  y avait  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  qui  avait  pendant 
longtemps  causé  des  hémorrhagies.  La  curette  montra  que  la  muqueuse 
de  l’utérus  était  normale.  Diagnostic  probable  : grossesse  tubaire. 

La  laparotomie  fut  pratiquée,  et  une  tumeur  tubo-ovarienne  adhé- 
rente fut  totalement  extirpée;  guérison. 

La  trompe  contenait  un  hématome  sous-péritonéal  qui  communiquait 
avec  sa  lumière  en  un  seul  point;  en  ce  point  seulement,  Martin  trouva 
des  villosités  choriales.  Il  pense  que  la  plupart  des  cas  d’hematomes 
tubaires  sont  en  réalité  des  grossesses  extra-utérines. 


Ons.  42.  — Hémalosalpinx  rompu.  Villosités  choriales.  — (IIanks. 

Am.  J.  of  obst.  Janv.  1890). 

La  malade  est  en  collapsus  grave.  Le  chirurgien  perçoit  près  de 
l’ovaire  droit  et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  tumeur  qu’il  diagnos- 
tique pyo-salpinx  et  qu’il  opère  d’urgence.  La  tumeur  se  compose  de 
la  trompe  et  de  l’ovaire  droits,  enveloppés  de  caillots  dus  à la  rupture 
de  la  trompe.  Guérison  rapide. 

Bien  qu’aucun  embryon  ne  lût  aperçu,  les  villosités  choriales  ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  1 existence  de  la  grossesse  lubaiie. 


Obs.  43.  — Grossesse  tubaire  reconnue  au  microscope.  — Héma- 
locèle consécutive.  — (Orthmann.  Soc.  de  gyn.  et  d'obsl.  de  Berlin, 
27  fcv.  1890). 

Femme  de  33  ans,  reçue  à la  clinique  de  Martin  le  27  janvier,  pour 
hémorrhagies  qui  ont  débuté  le  21  décembre  en  même  temps  que  des 
douleurs  vives  il  gauche.  Anémie  et  syncopes.  2 accouchements,  le  der- 
nier il  y a 2 ans  1/2,  eL  i avortements,  le  dernier  il  y a G ans. 


I 
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Examen  . d gauche  de  1 utérus,  tumeur  grosse  comme  une  petite 
pomme 

Laparotomie  le  l°r  février.  Cavité  abdominale  en  partie  remplie  de 
caillots,  en  partie  de  sérosité  foncée.  A l’extraction  de  la  tumeur,  on 
voit  à l'orifice  abdominal  de  la  trompe,  un  caillot  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon.  Extirpation  des  annexes.  L’examen  microscopique  permit 
de  constater  la  présence  de  caduque  et  de  villosités  choriales. 


Ons.  44.  - Hicuelot  et  Piquet.  Hématocèle  rétro-utérine.  - Lapa- 
rotomie et  castration  ovarienne.  - Guérison.  - Grossesse 
tubaire  démontrée  par  l'examen  microscopique. 


La  partie  clinique  de  celle  observation  est  relatée  dans  les  thèses  de 
lingot  et  Christayanaki.  Nous  n’en  donnerons  qu’un  très  court  résumé. 

Femme  de  30  ans.  Kéglée  depuis  l’âge  de  15  ans,  abondamment’ 
.neo  un  peu  de  retard,  mais  sans  douleur.  2 accouchements  après  les- 
quels la  menstruation  se  rétablit  avec  les  mêmes  caractères.  Six  mois 
après  le  second,  crise  douloureuse  qui  la  force  à s’aliter  pendant 
U heui'cs  5 ,Iollllis>  clle  « toujours,  soulferl  du  ventre  ; ces  douleurs  ont 
augmenté  au  printemps  dernier.  Crise  nouvelle  au  commencement 
d octobre,  durant  3 heures.  Entre  dans  le  service  de  M.  Richelot  le 
0 décembre  1889. 


Examen  : Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  tumeur  grosse  comme  une 
tete  de  fœtus  de  7 mois,  ronde,  lisse,  régulière,  ferme,  séparée  du  col 
par  un  sillon  net,  peu  douloureux.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur,  masse 
arrondie.  Utérus  mobile. 

Laparotomie  le  7 décembre.  Magma  de  caillots  noirs  dans  le  cul-de- 
sac,  dans  lequel  se  perdent  les  annexes  h droite  et  à gauche.  Celles-ci 
sont  réséquées  des  deux  côtés.  Suites  opératoires  longues.  La  malade 
sort  le  19  janvier  1890. 

A droite,  la  trompe,  grosse  comme  l’index,  est  fluctuante,  bleuâtre, 
perméable,  à son  extrémité  utérine  par  laquelle  on  fait  sourdre  du  sang 
noir.  Le  pavillon  indistinct,  adhère  à l’ovaire.  A gauche,  ovaire  en- 
touré de  dépôts  fibrineux  ; la  trompe  est  dilatée  et  renferme  un  caillot 
gros  comme  un  oeuf  de  pigeon. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Pilliel,  a été  communiqué  â 
a Sociele  analomique  (mars  1891).  Nous  l’avons  déjà  reproduit  en 
etudiant  les  lésions  microscopiques  de  la  grossesse  tubaire  avortée  ; 
nous  n \ ic viendrons  donc  pas.  Disons  seulement  que  les  villosités  cho- 
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riales,  avec  les  caractères  spéciaux  qu’elles  ont  dans  ces  cas,  étaient 
très  nettes. 


Obs.  45.  — Reynier  et  Pilliet.  Hémalocèle  rétro-utérine.  Lapa 
rotomie.  — Grossesse  tubaire  démontrée  par  l’examen  micros- 
copique. 

V.  pour  la  partie  clinique,  rédigée  par  M.  Reynier  : Bull,  de  la  Société 

de  chirurgie,  séance  du  8 avril  1891. 

Pour  l’examen  histologique,  v.  Bullet.  delà  Soc.  anal.,  avril  18.  . 
M.  Pilliet  a démontré  la  présence  de  villosités  choriales,  mais  moins 
abondantes  que  dans  l'observation  précédente.  C’est  dans  ce  cas  qu  il  a 
observé  les  particularités  vasculaires  dont  nous  avons  parlé  au  chapitre 
de  l’anatomie  pathologique  (v.  plus  haut,  page  ol). 

0bs  .i(J-  _ Avortement  tubaire  et  liémalosalpinx  double.  (Ai.ban 
Doran.  B rit.  mecl.  Journ.  10  oct.  1891). 

X...,  30  ans,  mariée  depuis  13  ans,  un  enfant  3 ans  après.  Puis,  au 
bout  de  2 ans,  douleurs  abdominales  violentes  précédées  d’un  retard  des 
règles,  et  qui  ont  persisté  depuis.  Laparotomie.  La  trompe  gauche  est 
dilatée,  pleine  de  sang,  déchirée  près  de  son  extrémité  externe.  Caillots 
dans  le  péritoine.  La  trompe  droite  est  remplie  aussi  de  caillots  et  de 
sang  liquide.  Ablation  bilatérale  des  annexes.  Guérison. 

La  trompe  droite  présentait  des  traces  de  villosités  choriales. 

Le  sang  contenu  dans  la  trompe  gauche  y avait  probablement  péné- 
tré par  l’utérus  et  venait  de  la  trompe  droite  (?) 


Obs.  47.  — Grossesse  extra-utérine  et  liémalosalpinx.  Kyste  fœ- 
tal, tubaire,  extrait  par  laparotomie . (Doléris.  Nouv.  arch. 
d’obst.  et  de  gyn.  1891). 

Mine  R.. .,  27  ans.  Réglée  depuis  l’Age  de  13  ans,  très  régulièrement. 
Mariée  A 21  ans,  pas  d’accouchement,  ni  de  fausse  couche.  Traitée  en 
février  1886  pour  une  métrite.  Revient  en  décembre  1889.  Aménorrhée 
absolue  pendant  les  mois  de  septembre  et  octobre.  A la  fin  de  novem- 
bre, elle  u eu  une  perte  accompagnée  de  souffrances  atroces  et  suivies 
de  l'expulsion  d’une  membrane  qui  a été  rendue  en  trois  Iragmenls. 

L'examen  de  la  malade  est  pratiquée  le  14  décembre,  par  M.  Doléris, 


après  anesthésie.  L’utérus,  en  antéllexion  accentuée,  mesure  8 cent.  Dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  tumeur  qui  parait  s’étendre  davantage  du  côté 
gauche,  irrégulière,  résistante,  d’un  développement  modéré  et  très  dou- 
loureux au  toucher  lorsque  la  malade  se  réveille. 

Les  deux  mois  d aménorrhée  et  l’absence  «le  réaction  fébrile  don- 
nent à penser  à M.  Doléris  qu’il  s’agit  là  d’ovaro-salpingite  chronique 
avec  accumulation  du  sang  dans  la  trompe.  Curettage  utérin. 

Le  17  décembre,  laparotomie.  Tncision  de  la  paroi  abdominale  très 
épaisse,  adipeuse.  La  trompe  gauche  est  enclavée  au  sein  d’un  exsudai 
membraneux,  très  dense.  Cependant  quelques  adhérences  postérieures 
très  friables  se  laissent  déchirer  du  bout  des  doigts.  Cette  effraction 
donne  issue  à un  sang,  sirupeux,  mélangé  de  caillots.  La  voie  étant 
faite,  l’opérateur  dégage  la  tumeur  et  l’enlève  ainsi  que  l’ovaire  perdu 
dans  la  même  gangue  exsudative. 

Un  côte  droit,  la  trompe  est  libre,  légèrement  épaissie  ; l’ovaire,  du 
volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  est  solidement  implanté  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  et  présente  un  kyste  gros  comme  une  noix  qui  se 
rompt  sous  la  pression  du  doigt  et  laisse  échapper  quelques  caillots. 

1 ne  portion  de  la  paroi  du  kyste  est  laissée  adhérente  et  comme  incrus- 
tée dans  le  cul-de-sac.  Le  reste  de  l’organe  est  enlevé,  non  sans  peine 
avec  la  trompe  correspondante.  La  malade  est  guérie  sans  incident. 

Examen  des  pièces.  — La  trompe  droite  est  saine.  Son  enveloppe 
ligamenteuse  est  un  peu  épaissie  et  congestionnée.  L’ovaire  correspon- 
dant, notablement  augmenté  de  volume,  mais  de  consistance  à peu  près 
normale,  n offre  de  remarquable  qu’un  kyste  sanguin  inlrafolliculaire 
du  a la  péri-ovarite.  L'ovaire  gauche  est  sclérosé. 

La  trompe  gauche,  entourée  de  fausses  membranes  parcheminées, 
est  distendue  dans  son  segment  moyen  sous  forme  d'une  tumeur  ovoïde, 
de  coloration  violacée.  En  l’ouvrant,  on  la  trouve  moulée  sur  une 
masse  noirâtre,  qui  au  premier  abord  a toutes  les  apparences  d’un  cail- 
lot sanguin  de  vieille  daie.  Mais,  en  y regardant  de  plus  près,  on  arrive 
« dissocier  à sa  surface  deux  membranes  : la  plus  extérieure  rougeâtre 
lomenteuse,  est  adhérente  par  places  à la  paroi  tubaire,  par  des  tract. '.s 
filamenteux  et  se  montre  nettement  constituée  à l’examen  histologique 
par  des  villosités  choriales  en  dégénérescence  granuleuse.  La  membrane 
a p us  interne,  très  mince  et  transparente,  a tout  l’aspect  de  l’amnios. 

Uuanl  a la  masse  principale  qui  recouvre  ces  deux  membranes  elle 
paraît  surtout  composée  de  granulations  graisseuses  et  de  pigments 
sanguins.  11  s’agit  donc  manifestement  d’une  grossesse  ectopique  dont 
le  fœtus  est  mort  depuis  trois  semaines  environ,  si  l’on  s’en  rapporte 


à )a  date  de  l’expulsion  de  In  caduque,  el  qui  pouvait  être  âgé  h celle 
époque  de  six  à sept  semaines.  L’œuf  est  relié  à la  face  miéneure  de  la 
trompe,  sur  les  limites  de  son  segment  inlerne,  par  un  ped.eu  e f.l.rcux 
tapissé  comme  du  reste  toute  la  surface  lubnire,  pan un  ld  de  cel  « « 
décidualcs  duquel  s’élèvent  ÿü  cl  là  des  débris  de  villosités  . hou, .les 

La  paroi  musculaire  de  la  trorhpe  formée  de  couches  alternaüves  de 

fibres  transversales  cl  longitudinales  est  considérablement  lnpe.tio- 
Phiée  La  loge  qui  contient  l’œuf  se  termine  à un  centimètre  environ 
d,,  pavillon.  A partir  de  ce  point,  le  calibre  de  la  trompe  est  normal. 


0l)S  /i8.  _ Grossesse  tubaire.  (Heiberg.  Forhandl.  idet norshe  med. 

Xp.isTtal.  1891b 


Dans  la  trompe  droite,  existait  une  tumeur  sanguine  de  la  grosseur 
d’une  noix;  on  trouva  des  villosités  choriales  et  pas  de  fœtus  (In  Re- 
port. unir.  d’Obsl.  et  deGyn.  1892). 


Ons.  49.  - Tku.hai.er.  Hématome  tubaire  causé  par  une  grossesse 

tubaire. 

11  s’agit  d’une  femme  IV  pare  chez  laquelle  on  lit  la  laparotomie  pour 
une  tumeur  datant  de  quelques  semaines.  L’examen  microscopique 
démontra  qu’il  s’agissait  d’un  hématome  tubaire  avec  grossesse.  {Cen- 
tralb.  fur  Gyn.,  28  nov.  1891). 


Obs.  30.  — Ilèmalosalpinx  consécutif  à un  avortement  tubaire. 

(Pilliet  Progrès  médical,  7 avril  189i.) 

La  nommee  Clara,  Gabrielle,  modiste,  âgée  de  23  ans,  entre  le  28 
novembre  1893, dans  les  ervice  dcM.  le  professeur  Tillaux,  salle  Gosselin, 
lit  n"  13.  — Il  va  deux  ans,  accouche  d’un  enfant  qui  meurt  au  bout  de 
cinq  jours.  Vers  la  fin  d’aoùt  1893,  sans  arrêt  constaté  des  règles,  la 
malade  est  prise  de  mélrorrhagies  très  abondantes  contre  lesquelles  elle 
emploie  des  injections  très  chaudes.  A la  fin  de  septembre  survient  une 
métrorrhagic  plus  abondante  avec  caillots  el  dans  laquelle  on  trouve 
une  membrane.  Depuis  celle  mélrorrhagie,  un  léger  écoulement  san- 
guin persiste  tous  les  jours.  Elle  entre  à la  Charité  le  28  novembre 
1893.  A son  entrée,  l’examen  des  organes  génitaux  montre  un  ulérlis 
gros,  douloureux,  antéversé.  Le  col  n’est  pas  mou,  ni  gros.  Du  côté 


droit.,  un  trouve  au  fond  du  cul-de-sac,  une  tumeur  petite,  dure,  mu- 
bile  et  douloureuse.  Rien  à gauche.  L’état  général  est  bon,  bien  que  lu 
malade  ail  eu  une  hémoptysie  et  que  l’auscultation  dénote  quelques  lé- 
gers craquements  au  sommet  gauche. 

Ael9  décembre  1893,1a  laparotomie  est  pratiquée  par M.  le  professeur 
'filiaux,  qui  fait  l’ablation  des  annexes  droites.  Dans  la  trompe  droite 
on  trouve  un  caillot  sanguin.  L’ovaire  droit  est  scléreux,  rien  à gauche’ 
Les  suites  opératoires  sont  excellentes  : la  malade  guérit  sans  acci- 
dent. 


Examen  de  la  pièce.  — La  trompe  est  entamée  et  comme  doublée 
dans  toute  sa  portion  ampullaire  par  des  caillots  cloisonnés,  enfermés 
dans  de  minces  membranes.  On  l’incise  et  l’on  constate  à sa  surface 
interne  la  présence  d un  caillot  adhérent,  pédicule,  du  volume  d'une 
noisette.  L’ovaire  est  scléreux. 

Les  coupes  histologiques  font  voir  que  la  cavité  delà  trompe  est  fort 
dilatée,  irrégulière,  et  cloisonnée  en  certains  points.  Les  franges  sont  en 
elTel  luxuriantes  et  se  sont  en  beaucoup  de  points  soudées  les  unes  aux 
autres,  par  leurs  extrémités  libres  de  façon  à former  à la  fois  de  petits 
kystes  de  la  muqueuse  cl  des  diverticules  profonds  qui  traversent  la 
musculeuse  el  vont  jusque  dans  le  péritoine.  Cet  aspect  est  le  résultat 
d’une  inflammation  antérieurede  la  trompe  : eu  effet  M.  le  professeur 
Cornil  a montré  la  fréquence  de  la  soudure  des  franges  ‘enflammées  et 
de  production  de  kystes  par  ce  moyen.  D’autre  part  il  est  connu,  et 
jeu  ai  montré  à la  Société  anatomique  un  exemple  net,  sur  une  pièce 
enlevee  par  .M.  le  professeur 'filiaux,  que  ces  kystes  peuvent  faire  saillie 
sous  le  péritoine  el  former  des  grappes  de  vésicules  de  volume  inégal 
qui  paraissent  appendues  à la  partie  extérieure  de  la  trompe  et  indé- 
pendantes de  la  muqueuse  tubaire  dont  elles  dérivent  pourtant.  C’est 
ce  qui  s’est  produit  ici,  mais  tous  ces  diverticules  dont  quelques-uns 
sont  encore  tapissés  ,1e  leur  épithélium  à cellules  prismatiques  sont 
1 emplis  de  sang,  et  cest  ce  qui  explique  la  présence  des  caillots  cloi- 
sonnes que  nous  avons  signalés  à la  superficie  de  la  trompe. 

Les  coupes  passant  par  le  caillot  interne  et  comprenant  son  pédicule 
montrent  qu  il  est  composé  de  couches  alternatives  de  sang  et  de  fibrine 
aU  mil.leu  dcscIuel,es  on  retrouve  des  villosités  placentaires  grêles,  et  à 
peu  près  complètement  dépourvues  d’arborisations  latérales.  Pas  de 

cavités  amniotiques,  mais  l’œuf  avait  dû  être  expulsé  au  moment  de 
J avortement. 

Ou  peut  donc  reconstituer  ainsi  l’ordre  des  faits  : Salpingite  avec 
production  des  diverticules  sous-péritonéaux  ; greffe  ovulaire  sur  cette 


, rompe  enflammée,  ce  quieonflrme  la  thèse  .le  Lawson-Tait  sur  la  né- 
cessité (l’une  dénudation  préalable  de  la  muqueuse  pour  que  la  gie  e 
puisse  prendre,  et  enfin  avortement  incomplet  au  cours  duquel  les  di- 
verticules de  la  trompe  se  sont  remplis  de  sang. 


Ons.  31.  — Hématosalpinx  consécutif  à un  avortement  tubaire. 

(Pilliet,  Progrès  médical , 7 avril,  1894). 

La  nommé  Guch...,  Louise,  âgée  de  30  ans,  entre  dans  le  service  de 
M le  professeur  Tillaux,  à la  Charité,  le  24  novembre  1893. 

Antécédents  héréditaires.  - Père  mort  à 00  ans,  fluxion  de  poitrine  : 
mère,  kyste  ovarien,  morte  à Pascal,  à 33  ans.  — Antécédents  person- 
nels. Mariée  il  y a 3 ans  : un  enfant  en  1891,  mort  3 mois  après. 

Maladie  actuelle. — 13  janvier  1893,  accouche  d’un  enfant  de  8 mois 
à la  Pitié,  l’enfant  meurt  7 mois  après  de  diarrhée  infantile.  En  lévrier, 
souffrant  beaucoup,  va  consulter  à la  Pitié  (en  médecine),  on  diagnos- 
tique métrite,  cependant  souffrant  alors  plus  fi  gauche.  Les  règles 
reviennent  dans  le  courant  de  février.  Mars  et  avril  : rien  de  nouveau, 
mêmes  douleurs,  aucun  traitement.  Mai,  juin,  juillet,  août  : rien  de 


nouveau.  Fin  août  1893,  les  règles  ne  viennent  pas  à l'époque  attendue; 
la  malade  croit  alors  être  enceinte.  Fin  de  septembre,  perte  abondante 
pendant  8 jours  avec  caillots  parmi  lesquels  la  malade  trouve  une 
masse  charnue  du  volume  d’une  mandarine.  Le  médecin  trouve  alois 
une  tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Depuis  ce  temps  les  dou- 
leurs continuent,  perles  légères  louslesjours.  Entrée  û la  Pitié,  service 
de  M . le  professeur  Tillaux,  le  11  octobre  189.1. 


Examen  alors.  — Douleurs  dans  le  bas  ventre,  surtout  a droite. 
Toucher  très  douloureux.  Tumeur  volumineuse  (poing)  dure,  doulou- 
reuse, dans  le  cul-de-sac  gauche  et  postérieur,  accolée  à l’utérus  et 
appliquée  sur  lui  jusqu’au  col,  impossible  d en  différencier  le  coips 
utérin.  Rien  à droite.  - Malade  très  affaiblie,  pèle,  anémiée,  mise  au 
repos  du  11  octobre  au  22  novembre.  A celle  date,  douleurs  très  dimi- 
nuées. pas  de  température.  Au  toucher,  utérus  un  peu  gros,  col  mou, 
très  abaissé,  mobilité  assez  grande  A gauche,  à l'union  du  cul-de-sac 
postérieur  et  gauche,  tumeur  du  volume  d un  ouil  petit,  molle  doulou- 
reuse. S’étend  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  cl  descend  à 
gauche  beaucoup  moins  bas  qu’à  la  Pitié.  A droite,  tumeur  plus  petite 
accolée  à la  corne  droite  cl  se  prolongeant  en  avant,  moins  sensible. 
Les  pertes  légères  journalières  continuent  quelques  jours,  puis  cessent 
vers  le  23  novembre.  — Le  27  novembre  réapparition  des  règles  avec 


abondance.  Durée  2 à 4 jours,  puis  un  suinlemenl  peu  abondant  reste 
comme  auparavant . 

Opération  le  t décembre,  ablation  des  annexes  malades.  Suites 
excellentes.  La  malade  est  sortie  le  30  décembre,  en  très  bon  état 

Examende  la  pièce.  - La  trompe  et  l’ovaire  forment  une  masse 
unique,  cloisonnant  un  caillot  dont  l’ensemble  égale  le  volume  du 
poing.  Ce  caillot  est  formé  découches  alternatives  de  sang  noir  coagulé 
de  fibrine  et  de  sang  rose,  en  voie  de  décoloration  et  de  transforma- 
tion fibrineuse.  Son  centre  est  occupé  par  une  cavité  amniotique  assez 
grande,  lisse,  et  contenant  un  liquide  clair.  Il  n'y  a pas  trace  de 
fœtus. 

Les  coupes  faites  à la  limite  du  caillot  et  d’une  portion  de  trompe 
encore  recouverte  de  son  épithélium,  ont  montré  que  le  caillot  s’insère 
directement  sur  la  trompe,  mais  il  n’existait  pas  de  villosités  au  point 
examiné.  La  présence  de  la  cavité  ammiotique  suffisant  à légitimer  le 
diagnostic,  on  n’a  pas  multiplié  des  recherches  qui  auraient  eu  pour 
premier  résultat  l'anéantissement  de  la  pièce. 

Le  caillot  était  considérable,  malgré  un  avortement  antérieur,  ce  qui 
montre  bien  comment  ces  poches  tubaires  se  remplissent  peu  à peu.  11 
n’est  pas  à présumer  que  le  fœtus  ait  été  expulsé  lors  de  cette  première 
perte,  où  la  poche  ammiotique  était  intacte.  Il  s’était  simplement  ré- 
sorbe; ce  qui  arrive  souvent  dans  ces  cas  sans  qu’on  connaisse  par  quel 
mécanisme. 


Obs.  32.  — Grossesse  tubaire  double.  Dranitzine. 

La  malade  a été  soignée  il  y a 18  mois  pour  une  grossesse  tubaire 
gauche,  qui  n a pas  nécessité  une  intervention  chirurgicale.  Décemment 
elle  est  de  nouveau  entrée  à l’hôpital  avec  des  métrorrhagies  abondantes. 

Laparotomie.  Ablation  de  la  trompe  droite  remplie  de  caillots  san- 
guins. On  n’a  pas  trouvé  l’embryon,  mais  les  villosités  choriales  étaient 
1res  nettes  au  microscope.  Les  annexes  gauches  étaient  entourées  de 
fausses  membranes,  le  pavillon  de  la  trompe  gauche  considérablement 
élargi,  permettait  l’introduction  d’un  doigt  et  contenait  une  masse  du 
vu  unie  d’une  grosse  noix,  formée  au  centre  par  un  caillot,  et  à la  péri- 
phérie par  des  couches  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  sels  calcaires.  Ainsi 
lut  confirmé  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  gauche  posé  il  y a 18 
mois.  La  malade  est  sortie  guérie 
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Obs.  53.  - Ifeinalosctlpinæ  volumineux  prévésical.  - Laparo- 
tomie • - Ablation  complète.  - Guérison.  (Chaput.  Soc.  anal. 

Octobre  1891). 

M-»c  x , Agée  de  39  ans,  ménagère,  entre  le  11  juin  1891,  à la 
Salpétrière  dans  le  service  de  M.  Terrillon  que  j’ai  l'honneur  de  rem- 
placer. Comme  antécédents,  je  note  : pas  de  maladies  antérieures. 
Hé-dée  à 14  ans,  régulièrement  d’abord.  Les  règles  duraient  huit  jours 
et  étaient  peu  douloureuses.  Pas  d’enfants,  pas  de  fausses  couches,  pas 
de  blennorrhagie. 

Il  y a huit  ans,  la  malade  fut  prise  pour  la  première  lois,  au  moment 
de  scs  règles,  d’une  perte  qui  dura  un  mois,  perte  accompagnée  de  vio- 
lentes coliques  avec  irradiations  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses.  Elle 
entra  pour  cet  accident  à Cocl.in  où  elle  resta  huit  jours.  Quelques  jours 
après  sa  sortie,  la  malade  s’aperçut  qu’elle  avait  dans  le  côte  droit  du 

ventre,  une  tumeur  du  volume  d’un  œut. 

Depuis  cette  époque,  elle  a eu  quelques  fortes  pertes,  mais  peu  nom- 
breuses, toujours  au  moment  des  règles.  Au  mois  d’avril  dernier  les 
rè-des  sont  fort  abondantes  avec  fortes  douleurs  utérines.  Même  répé- 
tition en  mai.  Actuellement  la  malade  souffre  en  urinant,  les  mictions 
sont  fréquentes  : constipation  opiniâtre-. 

Examen  physique.  — Le  ventre  mesure  74  cent,  de  circonférence . 
11  est  soulevé  par  une  saillie  médiane,  arrondie,  s’étendant  du  pubis  a 
l’ombilic  ayant  tous  les  caractères  d’une  vessie  distendue.  Au  toucher, 
le  col  utérin  est  refoulé  contre  la  bande  ischio-pubienne  gauche  : le 
corps  utérin  se  prolongea  droite,  on  le  retrouve  par  le  palper  bi-manuel 
dans  la  fosse  iliaque  de  ce  même  côté.  En  arrière  de  la  tumeur  liquide, 
existe  une  masse  arrondie,  dure,  qui  se  continue  avec  l’utérus  et  réci- 
proquement. 

Lel«r  juin,  le  cathétérisme  de  la  vessie  permet  de  conslaler  que  la 
tumeur  est  prévésicale.  La  ponction  donne  issue  il  un  liquide  brunâtre, 
hématique  (400 gr.  environ). 

La  malade  sort  de  l’hôpital  le  28  juin,  elle  revient  le  16  juillet.  Les 
règles  surviennent  le  16,  elles  ont  été  très  abondantes  et,  douloureuses 
les  premiers  jours.  Le  ventre  n’est  plus  aussi  volumineux.  A la  palpa- 
tion de  l’abdomen  on  constate  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  du  volume 
d’une  orange,  médiane  et  de  consistance  dure.  Au  loucher,  1 utérus  est 
revenu  sur  la  ligne  médiane,  mais  se  trouve  en  rétrollexion.  Au  devant 
de  lui  el  dans  le  cul-de-sac  antérieur  on  trouve  la  tumeur  abdominale 


ovoïde,  arrondie,  Melinéc  en  haul  et  à droite,  lisse,  tendue,  fluctuante 
au  palper  bi-manuel.  En  pressant  sur  la  tumeur  par  l’abdomen  on  im- 
prime un  mouvement  transversal,  la  tumeur  est  donc  simplement 
accolée  à l'ulérus.  Les  annexes  gauches  sont  un  peu  volumineuses» 
celles  de  droite  11e  sont  pas  distinctes. 


Laparotomie  médiane,  le  23  juillet:  k gauche,  les  annexes  saines 
sont  laissées  en  place.  Un  trouve  une  tumeur  prévésicale  du  volume 
d’une  orange,  adhérente  à l’épiploon,  à l’intestin,  k l’appendice  ilio- 
cœcal  et  a la  vessie,  a 1 ovaire  qui  lui  est  accolé.  La  tumeur  est  pénible- 
ment énucléée  et  le  pédicule,  inséré  sur  l’utérus,  est  lié  par  une  double 
ligature  en  chaîne  et  coupé  au  thermo-cautère.  Ligature  des  adhérences 
à la  grosse  soie  plate. 


Examen  des  pièces.  La  tumeur  enlevée  est  constituée  par  une 
poche  unilobaire  à parois  épaisses,  à la  partie  inférieure  de  laquelle  se 
trouve  la  trompe  qui  rampe  à la  surface  dans  l’étendue  de  (3  cent. 
L’ovaire  apoplectique  est  collé  à la  tumeur.  Le  liquide  contenu  dans  la 
poche  est  du  sang  altéré;  la  surface  interne  de  la  cavité  présente  des 
cotylédons  aplatis  et  par  places  des  surfaces  lisses,  jaunâtres,  d’appa- 
rence fibrineuse. 

L’examen  histologique,  fait  par  M.  le  Dr  Pilliet,  a montré  la  pré- 
sence de  villosités  choriales  nombreuses  dans  le  caillot.  L’œuf  apoplec- 
tique s est  développé  vraisemblablement  dans  un  diverticule  de  la 
trompe  ; il  s est  créé  une  poche  à part,  mais  en  continuité  avec  le  con- 
duit tubaire.  L’apoplexie  de  l’ovaire  est  banale  : c’est  celle  que  l’on 
rencontre  dans  les  inflammations  ordinaires. 


Uns.  54  Pilliet  et  Auvuay.  Grossesse  tubaire  compliquée  d’hé- 
malocèle  et  accompaqnee  d’hémorrhagies  abondantes.  — (Soc. 
anal,  juin  94). 


Mme  M...,  âgée  de  30  ans.  Entrée  le  14  avril  1894,  salle  Gosselin, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux  à la  Charité. 

Dans  les  Antécédents  héréditaires  rien  k signaler. 


Antécédents  personnels.  - Réglée  à 16  ans,  d’une  façon  normale: 
les  planifies  1 ègles  s accompagnant  d’un  état  nerveux  qui  persiste  pen- 
dant quelques  temps.  La  durée  des  règles  était  d’environ  0 jours.  Mariée 
20  ans.  La  malade,  a 23  ans,  a vu  ses  règles  se  prolonger  pendant, 
liois  semaines,  et  en  même  temps  elle  éprouvait  une  sensation  de  pe- 
santeur dans  la  région  hypogastrique.  Pertes  blanches  abondantes.  Peu 


k peu  les  douleurs  devinrent  plus  intenses,  les  mictions  fréquentes  et  dou- 
loureuses, les  urines  troubles.  La  malade  fut  traitée  par  le  repos  et  des 
applications  locales  d’onguent  mercuriel.  11  semble  qu’il  y ait  eu  k celle 
époque  une  infection  d’ordre  blcnnorrhagique  avec  retentissement  sia- 
les annexes.  Depuis  cette  époque,  les  pertes  blanches  ont  continue  et 
augmenté . 

A 20  ans,  k la  suite  d’une  période  menstruelle,  est  survenue  une  perle 
abondante  de  caillots  noirâtres.  A 30  ans,  en  janvier  1894,  retard  de 
quinze  jours  dans  les  règles.  Puis  tout  k coup  sont  survenues  des  pertes 
sanguines  qui  ont  persiste  et  contre  lesquelles  on  administra  de  1 ergo- 
tine.  Le  0 février,  la  malade  perdit  un  volumineux  caillot  de  sang  noir, 
et  celte  perte  s’accompagna  d’une  douleur  dans  la  région  ovarienne 
gauche  et  les  reins  : la  douleur  fut  si  vive  que  la  malade  perdit  connais- 
sance. A cinq  ou  six  reprises,  mêmes  pertes  de  caillots  suivies  des  mêmes 
douleurs,  surtout  k gauche. 

Examen  local.  — A l’inspection,  légère  augmentation  de  volume  de 
l’abdomen,  principalement  dans  sa  partie  latérale  gauche.  A la  palpation, 
on  perçoit  une  tumeur  qui  plonge  en  bas  dans  le  petit  bassin  et  remonte 
dans  l’hypogaslre  et  la  fosse  iliaque  gauche.  La  tumeur  est  lisse,  îcgu- 
lière,  du  volume  d’une  tète  de  fœtus,  de  consistance  rénilente,  élas- 
tique. Au  loucher  vaginal,  la  tumeur  élastique,  rénilente,  reloule  a dioile 
l’utérus  dont  elle  est  séparée  par  un  sillon  très  net.  On  songe  alors  k 
une  volumineuse  salpingite  développée  aux  dépens  des  annexes  gauches. 

Opération.  - Ouverture  de  la  paroi.  — On  trouve  une  tumeur  pré- 
sentant le  volume  d’une  tète  d’enfant,  lisse,  se  laissant  déprimer  sous 
le  doigt,  indépendante  de  l’utérus. 

La  tumeur  incisée  renferme  au  moins  uOO  gr.  de  caillots  noirâtres, 
que  l’opérateur  enlève  k l’aide  de  ses  mains.  Les  parois  de  la  poche  se 
laissent  ensuite  facilement  décortiquer:  elles  sont  de  consistance  molle, 
épaisses  au  moins  de  un  centimètre,  leur  adhérence  a la  paroi  de  1 exca- 
vation pelvienne  est  peu  marquée.  L’opération  est  assez  laborieuse.  Les 
annexes  gauches  et  droites  sont  enlevées.  Un  lavage  de  la  cavité  abdo- 
minale est  fait  k l’eau  bouillie. 

Les  suites  furent  excellentes,  la  guérison  rapide.  Le  rétablissement 
est  complet.  La  malade,  revue  un  mois  après  l’opération,  est  dans  un 
parfait  état. 

Examen  de  la  pièce,  par  M.  Pi  1 1 ici.  — Sur  les  pièces  enlevées,  on 
distingue  nettement  la  trompe  largement  dilatée  cl.  montrant  en  un 
point  des  caillots  adhérents,  et  une  masse  qui  lui  est  accolée.  Cette 


masse,  qui  formai I la  partie  principale  de  la  tumeur,  est  formée  par 
une  paroi  conjonctive  d’aspect  feutré  et  par  un  contenu  sanguin.  Le 
sang  n’est  pas  liquide  mais  coagulé  en  caillots  rouges.  11  existe  un  ori- 
fice de  communication  qui  pourrait  admettre  un  manche  de  gros  porte- 
plume  entre  la  trompe  et  cette  poche  sanguine. 

L ovaire  correspondant  montre  des  foyers  hémorrhagiques,  il  est  peu 
volumineux  : celui  du  coté  opposé  est  gros  et  scléro-kystique  avec  une 
trompe  à peu  près  saine.  L’examen  histologique  a porté  sur  la  trompe, 
la  poche  sanguine  et  l’ovaire. 

La  tiompe  est  fort  épaisse,  ses  libres  musculaires  lisses  sont  augmen- 
tées de  volume  : des  lrangessont  en  grande  partie  abaissées,  et  au  ni- 
veau du  caillot  adhérent,  dans  une  surface  ne  dépassant  pas  la  largeur 
d’une  pièce  de  deux  francs,  il  existe  des  villosités  placentaires  petites, 
grêles,  sans  prolongements,  mais  nettement  reconnaissables.  Elles  sont 
toutes  en  transformation  fibreuse  plus  ou  moins  avancée.  Le  caillot  qui 
les  englobe  est  composé  de  couches  de  fibrine  stratifiées  cl  de  sang 
épanché  encore  reconnaissable,  c’est  donc  un  mélange  de  caillots  an- 
ciens comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre. 

La  poche  hématique  est  constituée  par  une  paroi  de  tissu  conjonctif 
fibroïde,  feutré,  organisé,  mais  ne  contenant  pas  de  libres  musculaires 
lisses.  Ce  n est  donc  pas  la  paroi  de  la  trompe  distendue,  ce  ne  parait 
pas  être  une  néomembrane  organisée.  II  est  plus  probable,  d’après  l’état 
fibreux  de  la  paroi  connective,  que  l'hématocèle  a été  sous-péritonéale, 
sans  qu’on  puisse  toutefois  être  affirmatif  à ce  sujet.  Les  caillots  adhé- 
rents à la  poche  sont  anciens  et  ne  contiennent  pas  de  villosités  placen- 
taires. 

L’ovaire  n’a  que  des  lésions  anciennes:  mais  il  existe  une  apoplexie 
diffuse,  interstitielle,  qui  s’est  produite  autour  d’un  corps  jaune  hémor- 
rhagique. 


Ilématosalpinx  avec  évacuation  spontanée  par  l’utérus. 

Obs.  55  (très  résumée).  — Bernutz  (Arch.  gën.  cle  méd.  4848). 

Laçasse,  lingère,  26  ans,  entre  à Saint-Antoine  le  24  octobre  1844, 
pas  d accouchements  antérieurs.  Le  5 ou  6 de  ce  mois,  pendant  sa  pé- 
riode menstruelle,  elle  se  lava  les  parties  génitales  avec  de  l’eau  froide  : 
arrêt  du  llux,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ténesme  vésical. 
Au-dessus  de  I arcade  de  Fallope  gauche,  tumeur  profonde,  arrondie, 
adhérente  à sa  partie  interne  à l’utérus  dont  elle  est  séparée  par  un 
sillon,  élastique,  presque  fluctuante. 


Le  2G  cl  le  27,  vomissements,  douleurs  vives.  Le  28,  amélioration 
qui  a débuté  hier  soir,  en  même  temps  qu’apparaissait  à la  vulve  un 
écoulement  sanguin  qui  persiste  aujourd  hui. 

Le  29,  l’écoulement  continue,  les  douleurs  diminuent  beaucoup. 
L’amélioration  s’accentue,  et,  quand  la  malade  quitte  l'hôpital,  le  14  no- 
vembre, on  ne  sent  plus  qu’une  légère  induration  dans  la  l'ossc  iliaque 

gauche. 


Obs.  5(5.  — Lf.tenneuu.  (Gas.  des  hôpitaux,  18G4,  p.  410  (1). 

« Une  jeune  fille  de  25  ans,  qui  en  1850  avait  éprouvé  tous  les  acci- 
dents dépendant  d’une  hémalocèle  péri-ulérinc,  présentait,  dans  1 inter- 
valle de  ses  règles  un  écoulement  continu  de  sang  noirâtre.  Cet  écou- 
lement augmentait  par  la  marche,  et  surtout  par  la  pression  su)  une 
tumeur  existant  dans  la  fosse  iliaque.  Lorsque  l écoulement  était 
très  abondant,  la  tumeur  s'affaissait  et  semblait  disparaître. 

La  guérison  cul  lieu,  mais  il  restait  de  1 endolorissement  et  un  ccitain 
empâtement  mal  circonscrit  dans  le  point  où  siégeait  précédemment 
la  tumeur. 

L’année  dernière,  l’hématocèlc  s’est  reproduite  avec  des  symptômes 
très  alarmants,  l’écoulement  se  fit  par  I utérus,  comme  autrelois,  au- 
jourd’hui, tout  est  terminé  » . 


Obs.  57.  — Lawfobd  Knàggs.  (Brit.  med.  Journ.  13  mai  1893). 

Femme  de  44  ans.  Syphilis  et  gonorrhée  15  ans  auparavant  ; 4enianls 
avant  l’infection  vénérienne.  En  89,  un  jour  après  la  cessation  des 
règles,  écoulement  subit  d’un  liquide  noirâtre  et  odorant,  qui  dure 
24  heures  et  est  suivi  d’un  écoulement  jaune  verdiUre,  pendant  14  jours. 
Douleur  dans  la  région  ovarienne  gauche.  En  91,  reproduction  du  même 
phénomène.  À l’examen:  douleur  de  la  région  ovarienne  gauche,  utérus 
dévié  à droite  et  en  haut,  par  une  tumeur  qui  siège  dans  le  ligament 
large  gauche,  a le  volume  d’une  tête  fœtale  et  est  séparée  de  1 utérus 
par  un  sillon.  En  même  temps,  écoulement  noirâtre.  Diagnostic  : héma- 


(1)  Letenncur  considère  la  tumeur  comme  une  hémalocèle  rétro-utérine  qui 
8C  serait  vidée  par  la  trompe  et  l'utérus.  Il  nous  parait  bien  plus  logique  de 
penser  qu’en  réalité  il  s’agissait  d’un  hématosalpinx  ; en  effet,  le  reflux  du 
sang  du  péritoine  dans  la  trompe  nous  semble  plus  que  problématique. 
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tosalpinx.  La  tuméfaction  disparaît  en  2 ou  3 semaines,  et  il  ne  reste 
•pie  de  l’épaississement.  A l’opération,  petite  collection  de  müco-pus 
dans  la  trompe. 

L.  Knaggs  pense  qu’ils  s’est  formé  une  collection  sanguine  pendant 
la  période  menstruelle,  et  qu’elle  s’est  écoulée  ensuite  quand  la  mu- 
queuse tubaire  est  devenue  moins  épaisse. 


Ors.  58.  Guermonphez.  (Soc.  des  Sc.  médic.  de  Lille,  2 mai  189-i). 

« Dans  un  cas  d’hématosalpinx,  la  trompe  était  sentie  dilatée  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  La  malade  était  chloroformisée,  le  spéculum  ap- 
pliqué ; le  thermocautère  allumé,  l’auteur  faisait  le  toucher  pour  s’assurer 
du  point  où  il  rencontrerait  des  adhérences,  pour  éviter  aussi  le  péritoine, 
quand  tout  à coup,  grâce  à celte  pression  peut-être,  le  liquide  hématique 
s’écoula  par  l’utérus  et  la  tumeur  disparut.  On  continua  le  traitement 
médical,  la  malade  guérit,  et  la  guérison  s’est  maintenue  » InJourn. 
des  Sc.  méd.,  1894,  T.  II,  p.  58). 


Ilématosalpinx  guéris  par  ponction  ou  autre 


procédé  conservateur. 


Ous.  59.  - Jlématosalpingite  gauche.  (0.  Alberts.  Deutsche 
med.  Wochenschrift,  1878). 

Ih...,  28  ans,  réglée  à 20  ans  avec  irrégularités  pendant  4 ans,  mais 
normales  ensuite.  Au  3e  jour  des  dernières  règles,  traumatisme  léger  de 
l’hypogastre,  suivi  de  la  cessation  brusque  du  flux  et  douleurs  violentes 
dans  le  bas-ventre.  Celles-ci  persistèrent  avec  des  exacerbations  e&  des 
rémittences. 


I.c  15  mai,  on  trouve  une  tumeur  elliptique,  douloureuse,  du  volume 
dun  gros  œuf  de  poule,  en  connexion  avec  la  corne  utérine  gauche  et 
s étendant  vers  la  fosse  iliaque  gauche  ; elle  paraît  être  constituée  par 
une  collection  liquide,  limitée  par  des  parois  épaisses. 

Le  b Juin,  ponction  vaginale  qui  donne  issue  à 138  gr.  environ  d’un 
liquide  sanguinolent,  sans  odeur.  La  malade  sort  le  2 juillet,  en  parfait 
état. 


Ou*.  60.  i n cas  de  grossesse  consécutive  à la  guérison  par 
ponction  d une  double  collection  tubaire.  — (Betiiix. Nouv.  arch. 
d'obsl.  et  gyn.  94) 

M ' B.. 27  ans,  réglée  à 16  ans,  d’une  façon  normale,  a eu  3 gros- 


— 147  — 


sesses  à terme  et  une  fausse  couche  provoquée  de  5 mois.  Le  dernier 
accouchement  date  de  cinq  ans.  Un  an  après.,  elle  a subi  un  curettage 
utérin  et  une  opération  d'Emmel  pour  leucorrhée.  Depuis  lors  santé 
excellente  jusqu’en  juillet  1892.  A cette  date,  violentes  douleurs  dans  le 
côté  droit  du  bassin,  s’irradiant  dans  la  région  lombaire  et  la  cuisse 
correspondante,  très  aiguës,  mais  intermittentes  et  accompagnées  d’un 
léger  écoulement  jaumUre;  en  plus,  des  nausées,  des  frissons,  la  tem- 
pérature ne  dépassant  pas  38°5.  Ce  premier  accès  de  coliques  tubaires 
dura  deux  jours,  puis  les  mêmes  douleurs  apparurent  le  jour  qui  pré- 
céda les  règles.  Nouveaux  accès  aux  mois  de  septembre  et  d’octobre. 

Le  dernier  est  beaucoup  plus  violent,  et  le  traitement  antiphlogistique 
cl  narcotique  ne  produit  que  peu  de  soulagement.  L’exploration  est  très 
douloureuse.  Transport  de  la  malade  à la  clinique  du  professeur  Vuil- 
lict,  cl  opération  le  lendemain  matin.  Temp.  S.  : 38°(L 

2(1  octobre  1892.  Narcose  à l’éther.  L’utérus,  un  peu  augmenté  de 
volume,  est  immobilisé  et  légèrement  repoussé  à gauche  et  en  avant 
par  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  siégeant  à droite  et  en  arrière  de 
cet  organe.  La  tumeur  immobilisable,  semble  fluctuante;  elle  siège  a 
une  certaine  distance  des  culs-de-sacs,  mais  bombe  fortement  dans  le 
rectum.  La  trompe  gauche  semble  contenir  aussi  du  liquide. 

Désinfection  des  parties  externes  et  du  vagin,  ponction  par  le  vagin 
de  la  tumeur  droite  à l’aide  d’un  trocart  de  moyen  calibre  : il  s’écoule 
un  liquide  sanguinolent,  visqueux,  couleur  lie  de  vin,  trouble  et  sans 
odeur.  On  active  l’écoulement  fi  l’aide  d’une  pression  modérée  faite  par 
la  voie  rectale.  Lavage  de  la  poche  avec  la  solution  tiède  de  sérum  ar- 
tificiel (formule  Travel);  puis  injection  dans  la  poche  d’une  très  petite 
quantité  de  solution  phéniquée  îi  3 0/0  el  retrait  de  la  canule.  La  quan- 
tité totale  de  liquide  évacué  est  de  35  gr.  L’exploration  après  la  ponction 
permet  de  constater  l’intégrité  de  l'ovaire  droit.  Lavage  el  tamponne- 
ment vaginal  à la  gaze  iodoforméc. 

Examen  du  liquide.  A l’examen  microscopique,  on  trouve  un  mé- 
lange de  sang  et  de  pus  : l’examen  bactériologique  cl  les  cultures  don- 
nent des  résultats  absolument  négatifs.  La  culture  spéciale  pour  gono- 
coques sur  sérum  humain,  n’a  pyis  été  faite. 

Suites  opératoires  simples  : les  douleurs  cessent  absolument  cl  la 
malade  rentra  chez  elle  le  10°  jour.  Revue  un  mois  plus  tard,  elle  ne 
présente  aucun  symptôme  douloureux.  Règles  normales.  Utérus  mobile; 
en  arrière  et  à droite  on  sent  autour  de  la  trompe  une  zone  épaissie, 
mais  indolore.  A gauche,  on  sent  encore  le  renflement  de  la  trompe;  il 
semble  un  peu  plus  gros.  Leucorrhée  abondante 
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Le  23  janvier  9:5.  L’utérus,  de  volume  normal  est  très  légèrement  in- 
cliné à droite.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  il  n’existe  plus  trace  de  tumeur, 
la  (rompe  est  un  peu  épaissie  cl  plus  rigide.  — A gauche,  le  rendement 
tubaire  est  du  volume  d’une  grosse  noix,  en  arrière  cl  accolé  à l’utérus. 

Ponction  de  la  tumeur  gauche  dont  il  s’écoule  environ  lSgrammes  de 
liquide  séreux,  transparent,  coloré  en  jaune.  Pas  de  lavage.  — Curet- 
tage utérin  et  injection  iodée.  Colpopérinéorraphie  pour  remédier  à un 
petit  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  postérieure  : suture  à la  soie.  — 
Dermalol  et  gaze.  — Durée  de  l'intervention,  40  minutes  ; suites  très 
simples.  — Sortie  de  la  clinique  15  jours  après  l’opération.  — Le  pé- 
rinée est  solide  et  maintient  absolument  le  prolapsus. 

Depuis  lors,  la  malade  a joui  d’une  santé  excellente  : les  règles  sont 
normales.  Augmentation  notable  de  poids.  Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  de 
celle  observation,  c’est  que  depuis  octobre  1893,  il  est  survenu  une 
cessation  de  règles,  due  à un  commencement  de  grossesse,  et  rM’ac- 
luellcmcnt  ma  malade  est  arrivée  sans  aucun  malaise  au  6e  mois  de 
sa  grossesse.  — Elle  a suivi  son  cours  régulier  et  normal. 

Ons. (il.  — Goullioud.  Hèmatosalpinx  gauche.  — Ponction  et  dé- 
bridement  vaginal.  — Guérison  persistant  dix-huit  mois  après. 

J.  M . . . , 27  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.le  professeur  Lnroyenne 
le  25  juin  1889. 

lîien  réglée  depuis  l'Age  de  treize  ans,  a été  mariée  à 17  ans  et  a eu 
quatre  enfants,  le  dernier  il  y a deux  ans.  Dit  souffrir  à gauche  depuis 
cinq  ou  six  ans,  mais  modérément.  Il  n’y  a que  deux  mois  que  les  dou- 
leurs sont  devenues  vives.  La  malade  croit  avoir  une  tendance  aux 
hémorrhagies,  ses  règles  sont  très  abondantes,  avec  caillots;  elle  perd 
quelquefois  deux  lois  dans  un  mois  et  huit,  jours  chaque  fois.  Croit  avoir 
perdu  exceptionnellement  à ses  accouchements. 

Au  toucher:  utérus  antéversé  est  porté  ti  droite.  Derrière  la  branche 
gauche  du  pubis,  on  sent  une  collection  étendue  transversalement,  te- 
nant à la  corne  utérine  gauche,  pouvant  être  renversée  en  arrière  avec 
1 utérus,  on  porte  immédiatement  le  diagnostic  de  collection  tubaire. 

20  juin.  — Ponction  par  M.  Laroyenne  en  arrière  de  l’artère  utérin 
gauche,  après  avoir  fait  basculer  en  arrière  l’utérus  et  la  tumeur,  pour 
la  rendre  accessible.  Écoulement  de  sang  noir,  anciennement  collecté. 

Les  six  premiers  jours,  quelques  vomissements  alimentaires,  écoule- 
ment odorant,  cessant  après  un  lavage.  Pansements  rares  à la  gaze  iodo- 
formée. 
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Sortie  le  3 août  ayant  un  trajet  .le  1 centimètre.  La  malade  revue  en 
septembre  1889  se  dit  très  bien,  ne  soutire  plus,  peut  faire  plusieurs 
kilomètres  à pied.  Pas  de  dyspareunie  ; les  dernières  règles  ont  dure 
cinq  jours,  n’ont  etc  ni  douloureuses,  ni  trop  abondantes. 

Dernières  nouvelles,  lettre  du  13  février  1891,  confirmant  la  guérison. 


Cas.  ü-3.  - Hémalosalpinx  gauche  vide  par  la  cavité  utérine  après 
dilatation  de  celle  dernière.  (Jaylk.  In  lb.  Cestan.  1 mC,  lS.tl). 

Louise  G...,  24  ans,  entre  le  21  mars  1893, à l’hôpital  Saint-Antoine 
pour  des  douleurs  abdominales  et  desmétrorrhagics.Début  en  décembre 
1892:  pendant  tout  ce  mois,  des  pertes  rouges  assez  abondantes,  ui 
janvier  elles  ont  cessé,  mais  sont  revenues  le  13  février  pour  ne  plus 

revenir.  , . . 

État  actuel.  — Phénomènes  de  pelvi-péritonite  : les  culs-de-sac,  su  - 

tout  le  gauche  et  le  postérieur  sont  occupés  par  une  masse  irreguhere, 
douloureuse,  remontant  jusqu’à  U#  travers  de  doigts  au-dessous  de 
l'ombilic  11  est  impossible  de  délimiter  le  corps  de  1 utérus.  Le  col  est 
ramolli  et  l’orifice  entrouvert.  De  plus,  les  seins  ont  augmente  de  vo- 
lume depuis  décembre.  Le  diagnostic  porté  est:  grossesse  probable 
compliquée  de  salpingite  double  (plus  accentuée  à gauche)  et  de  pelvi- 

péritonite.  . , , . , . 

Sous  l’influence  du  repos  et  d’un  traitement  médical,  les  doulems  ont 

peu  à peu  disparu;  la  température  qui  était  lors  de  l’entrée  de  38»3  le 
soir,  est  tombée  à 37o3  le  soir  et  n’a  plus  reparu.  Les  pertes  rouges, 
bien  que  peu  abondantes,  n’ont  pas  cessé.  Du  côté  du  petit  bassin, 
l’examen  est  devenu  peu  à peu  plus  facile  et  le  8 mai  on  constatait 
nettement  l’étal  suivant  : Col  mou.  Utérus  normal,  rejeté  à droite.  A 
gauche,  tumeur  mobile,  assez  dure,  irrégulière,  non  fluctuante,  peu 
douloureuse,  de  la  grosseur  d’une  orange,  un  peu  allongée  transversa- 
lement, ne  déprimant  pas  le  cul-de-sac,  mais  rejetant  l’utérus  à droite. 
A droite,  annexes  perceptibles  sous  forme  d’un  petit  cordon. 

D’autre  part,  les  seins  sont  un  peu  gros,  légèrement  vascularisés,  et 
picotent  depuis  une  quinzaine;  quelques  tubercules  de  Montgomery, 


surtout  à droite. 

De  diagnostic  reste  hésitant  entre  grossesse  tubaire  et  salpingite 
kystique  gauche  : A droite,  salpingite  parenchymateuse  légère.  La  ma- 
lade refuse  la  laparotomie  et  réclame  un  curettage. 

Le  9 et  le  10  mai,  dilatation  utérine  à l’aide  de  laminaires. 

Le  11.  La  malade  a perdu  du  sang  noir  depuis  hier.  Craignant  1 effet 


nuisible  <Ju  curettage  s'il  s'agissait  d’un  hématosalpinx  ou  d’une  gros- 
sesse  tubaire,  je  décide  enfin  la  malade  à subir  la  laparotomie 

La  laminaire  est  retirée  et  remplacée  par  une  mèche  de  gaz  iodo- 
lormee.  La  malade  perdit  abondamment  du  sang  noirâtre,  avec  quel- 
q,ies  cailIo[s>  les  Irais  jours  suivants.  On  constata  alors  que  la  lunvmr 
gauche  avait  disparu.  Elle  s’était  vidée  dans  l’utérus  sans  doute  sous 
1 influence  de  la  dilatation  utérine. 

Quinze  jours  après,  la  malade  quittait  l'hôpital  : elle  ne  ressentait 
pas  de  douleurs  et  ne  perdait  plus. 


Ons.  03.  Le  Dentu.  ( Gazelle  des  Hôpitaux,  1892). 

« J’ai  communiqué  au  Congrès  de  chirurgie  de  1891  les  observations 
de  deux  femmes  qui  avaient  subi  antérieurement  l’extirpation  des  an- 
nexes. Il  leur  restait  un  tronçon  de  trompe  qui  s’était  rempli  de  sérosité 
et  de  sa-ng  et  était  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives  La  dilata- 
tion prolongée  de  l’utérus  amena  l’écoulement,  à un  moment  donné 
d une  boue  sanguine  poisseuse,  et,  à partir  de  ce  moment,  les  dou- 
leurs ont  cessé.  Ces  deux  malades  que  j’ai  revues  récemment,  dont 

I une  a été  traitée  il  y a plus  de  deux  ans,  l’autre  il  y a 18  mois,  sont 
restées  guéries.  » 


Observations  diverses. 


Sous  cette  rubrique,  nous  rangeons  une  série  de  cas  qui  nous 
ont  paru  présenter  quelque  particularité  intéressante,  au  point 
de  vue  de  leur  évolution  ou  de  leur  traitement. 


Obs.  (14. 
gauche. 


Ifëmalosalpinx  droit.  — Kyste  hématique  de  l'ovaire 
— Opération  de  Péan.—  Guérison.  (In  thèse  Baudron). 


Mme  13...,  44  ans,  entre  le  10  juin  1892.  Réglé  à 17  ans,  d’abord 
regu  lèrement  pendant  un  an  ; puis  deux  interruptions  l’une  de  ü mois, 
autre  d’un  an  et  enfin  menstruation  régulière.  Mariée  à 22  ans  ; pre- 
mier enfant  à 23  ans,  second  à 20  ans,  troisième  à 29  ans.  Couches 
oi males.  11  v a 7 ans,  légère  métrorrhagie  ; à plusieurs  reprises 
coliques  utérines.  Il  y a un  an,  réapparition  des  pertes  de  sang  qui 

nont  pas  cesse,  sauf  en  septembre  et  octobre.  Ecoulement  sans  odeur 
i as  de  douleurs  : bon  étal  général. 


Examen.  — Utérus  : col  mou.,  gros,  enlr’ouvcrt.  Corps  volumineux 
remonte  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  hystéromèlre, 
li  cent.  — Annexes  : à droite,  tumeur  du  volume  d une  tète  de  lœlus 
accolée  à l’utérus;  à gauche,  tumeur  plus  petite,  du  volume  du  poing. 
— Diagnostic  : Sarcome  de  l’utérus  ? llémalosalpinx  double. 

Ilyslereclomie  vaginale  le  ‘20  juin  1802  (D1’  Segond).  — Ablation  de 
l'utérus  par  évidement  en  18  morceaux.  Aspect  de  tissu  sarcomateux. 
Ablation  complète  des  annexes  droites.  L’ovaire  est  transformé  en  un 
kyste  hématique  contenant  environ  deux  verres  de  liquide.  Ablation 
complète  des  annexes  gauches  : llémalosalpinx  du  volume  d une  orange. 
L’utérus  pèse  15  grammes.  — Huit  pinces.  Durée  : 40  minutes. 

Suite  opératoires  bonnes.  Ablation  des  pinces  au  bout  de  40  heures, 
des  tampons  le  4e  jour.  La  malade  se  lève  le  20e  jour  et  part  guérie  au 
bout  d’un  mois.  En  mars  94,  guérison  absolue. 

L'examen  microscopique  a montré  qu’il  s’agissait  seulement  d’une 
métrile  parenchymateuse. 


Obs.  05.  — llémalosalpinx  énorme  : laparotomie  exploratrice 
suivie  immédiatement  de  l’opération  de  Péan.  (Chaput  Soc. 
anal.  Octobre  94). 

.Mme  X...,  couturière, 27  ans,  entre  le  15  juillet  1891  à la  Salpétrière, 
service  de  M.  Terrillon  que  je  remplace,  Mariée  il  y a onze  ans,  elle  a 
eu  un  seul  enfant  mort  à l’ùge  de  4 mois.  Accouchement  normal  et 
sans  accidents  consécutifs.  Fièvre  typhoïde  il  yT  a un  an.  Quatre  mois 
après  sa  guérison,  les  règles  jusque-là  normales  furent  abondantes  et 
durèrent  cinq  semaines.  Elle  séjourne  alors  17  jours  al  hôpital.  Les 
pertes  s’étant  arrêtées,  elle  refusa  l’opération  qu’on  lui  proposait  et 
rentra  chez  elle.  11  y a deux  mois  et  demi,  elle  a eu  une  hémorrhagie 
qui  ne  s’est  pas  arrêtée.  Les  douleurs,  vives  les  premiers  jours,  se  sont 
calmées  depuis. 

A l’entrée,  pas  de  douleurs,  état  général  assez  satisfaisant. 

Au  loucher,  col  abaissé  et  porté  à droite  et  en  avant  ; corps  volumi- 
neux, arrondi,  rétrolléchi  et  porté  à gauche.  Au-dessus  et  à gauche  de 
l’utérus,  existe  une  masse  volumineuse,  dure,  irrégulière  non  fluctuante, 
douloureuse  à la  pression.  Elle  remonte  à quatre  ou  cinq  travers  de 
doigl  au-dessus  du  pubis.  Les  mouvements  que  l'on  imprime  à cette 
masse  se  transmettent  mal  à l’utérus.  — Diagnostic  : salpingite  puru- 
lente. 
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Leâl  juillel  1891,  M.  Chapul  exécute  la  laparotomie  médiane.  On 
constate  1 existence  d’une  grosse  tumeur  kystique,  adhérente  au  bassin, 
au  rectum,  a I utérus.  Son  énucléation  paraissant  impossible,  le  ventre 
est  refermé  et  on  procède  immédiatement  à lopération  de  Péan 

Décidément  de  la  vulve  à gauche.  Incision  circulaire  sur  le  col  pin- 
cement  préventif  dès  ligaments  larges  et  morcellement.  Deux  pinces 
sonl  placées  de  chaque  côté  sur  le  ligament  large.  Au  cours  «le  l'opé- 
rât,on  on  ouvre  à gauche  une  énorme  poche  à parois  épaisses  remplie 
de  ca, Ilots  anciens.  Une  seconde  poche  semblable  est  superposée  à la 
première.  Un  grand  diverticule  se  prolonge  en  arrière  et  à droite.  La- 
\age  au  sublimé,  tamponnement  iodoformé,  suture  de  la  vulve.  — La 
malade  sort  guérie  au  bout  de  trois  semaines. 

Examen  des  pièces.  - L’utérus  d’un  volume  normal,  mesure  de  10 
a 12  centimètres  «le  hauteur.  Les  débris  de  la  poche  sont  irréguliers  • à 
leur  lace  interne  qui  ressemble  à la  paroi  interne  du  cœur,  des  couches 
«le  caillots  anciens  sont  intimement  adhérents. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  le  docteur  Pilliel,  a montré  que 
la  poche  était  creusée  sous  le  ligament  large,  non  dans  la  trompe.  Il 
s’agissait  donc  d’une  grossesse  primitivement  tubaire,  puis  enkystée 
par  soudure  au-dessus  de  l’œuf  des  franges  de  la  trompe  enflammée 
puis  interstitielle  et  développée  dans  le  ligament  large.  Le  caillot  épais, 
contenait  une  cavité  amniotique  à parties  lisses,  sans  fœtus  cl  quelques 
villosités  rares. 


Ohs.  go.  _ Ilémato-salpingite  supputée  évacuée  par  le  rectum.  — 
Laparotomie.  (Pozzr.  Soc.  de  chir.,  Sôjanv.  1888). 

M.  l'ozzi  présente  une  pièce  relative  à une  hémato-salpingite  sup- 
puree.  Le  kyste  de  la  trompe  gauche  est  très  grand,  du  volume  des 
deux  poings.  Il  contient  encore  quelques  caillots  ; foute  sa  surface  est 
lomenleuse,  ses  parois  épaisses  en  certains  points,  minces  en  d’autres, 
notamment  en  arrière  où  existe  une  perforation  par  où  le  liquide  dé 
1 hemalo-saJpingite  suppurée  s’était  évacué  dans  le  rectum  huit  jours 
avant  l’opération.  A la  suite  de  cette  évacuation,  la  poche  s’était  de 
nouveau  remplie  de  pus. 

L operation  a été  faite  il  y 3 jours,  on  à enlevé  aussi  Ja  trompe  et 
ovaire  du  côté  droit  atteints  de  lésions  peu  avancées.  La  malade  va 
bien,  la  température  n’a  pas  dépassé  3?'o. 
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Obs.  67.  - Ilèrnatosalpincc  volumineux,  communiquant  avec 
V intestin.  (Dewandre  Soc.  belge  de  gyn.  el  d'obsl.,  2b  lev.  î).ï). 

Jos...  G...,  26  ans.  servante,  entre  à l’hôpital  le  i décembre  1892. 
Accoucbeincnl  il  y a 4 ans,  depuis  lors,  règles  toujours  très  régulières, 
plus  abondantes  qu’auparavant.  - Le  27  novembre,  elle  avait  ses  re- 
-les,  el  malgré  cela  s’esl  lavé  le  corps  à l’eau  froide.  Le  soir  meme, 
l'es  symptômes  de  péritonite  se  sont  déclarés  (douleurs  abdominales, 
vomissements,  tympanisme,  constipation  opiniâtre),  et  persistaient 
encore  lors  .le  son  entrée  à l’hôpital.  - T.:  39<>,  pouls  petit,  face  pôle 
et  grippée.  — Palper  abdominal  très  douloureux,  par  le  toucher  vagi- 
nal! on  trouve  les  culs-de-sac  cITacés,  très  douloureux,  el  la  matrice 
immobile.  - Lavements  à beau  salée  additionnée  d’huile,  de  sulfate  de 
quinine,  enveloppements  humides  du  ventre,  boissons  glacées.  La  tem- 
pérature descend  jusqu’à  37",  mais  les  douleurs  restent  intenses  et  les 
vomissements  continuent.  - Le  14  décembre,  aggravation  des  symptô- 
mes. T.:  39».  . 

Le  10,  l’auteur  examine  lu  malade  sous  la  narcose  et  celle  lois,  cons- 
tate une  tumeur  volumineuse,  parfaitement  limitée,  occupant  le  cote 
franche,  adhérente  à la  matrice,  molle,  faisant  saillie  à gauche  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  où  elle  parait  très  superficielle.  L’hystcromelnc 

donne  10  centimètres. 

La  laparotomie  est  décidée  pour  le  20. 

Le  18  la  malade  évacue  par  l’intestin  une  grande  quantité  de  sang 
noir  mélangé  à des  matières  fécales  (deux  litres).  On  diagnostique  une 
grossesse  extra-utérine  dont  le  sac  communique  avec  l'intestin.  Le  tou- 
cher rectal  ne  permet  pas  de  déterminer  le  point  d’ouverture.  La 
faiblesse  du  pouls  est  excessive  et  un  état  syncopal  imminent.  Boissons 
stimulantes,  glace. 

Le  20,  cœliotomie.  A l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  une  tumeur 
volumineuse,  adhérente  à la  paroi  en  avant,  à l’intestin  grêle  en  haut, 
à l’S  iliaque  à gauche,  et  à l’utérus  en  bas.  Elle  est  assez  fiasque,  el  for- 
mée par  la  trompe  gauche.  A l’incision,  il  en  sort  des  caillots  en  quan- 
tité considérable  qui  ne  contiennent  aucun  débris  de  fœtus.  Cette  grande 
cavité  communique  avec  la  partie  de  l’S  iliaque  par  une  ouverture 
elliptique  de  3 à'  i cm.  de  longueur  sur  2 cm.  de  largeur.  Les  bords  en 
sont  sphâçéléset  se  déchirent  à la  moindre  traction  La  suture  en  étant 
impossible,  l’auteur  resèque  une  portion  d’intestin  de  5 a (5  cm.  et  pro- 
cède à la  suture  d’après  le  procédé  de  Lembert  ; elle  est  très  pénib.e  en 
raison  de  la  friabilité  du  rectum. 


r.Q.  , " gra,Klcpoche  J‘orméo  1*  trompe,  il  est  impossible  de 

ISO  er,el  .1  ne  reste  qu’à  la  bourrer  de  bandelettes  de  gaze  iodoforméc 
dont  on  fixe  une  extrémité  à la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale. 

Traitement.  Boissons  stimulantes  glacées,  quatre  gouttes  de  lauda- 
num toutes  les  deux  heures  dans  un  peu  d’eau  additionnée  d’éther  Le 

lendemain,  le  pansement  doit  être  renouvelé;  le  surlendemain  malin 
collapsus  et  mort. 

Autopsie  -'  l'autopsie,  faite  par  l'interne,  on  constate  que  les  points 
■le  suture  .le  intestin  ont  cédé,  et  que  tous  les  lils  sont  attachés  à la 
por  ,on  du  colon.  Des  matières  fécales  sont  répandues  dans  la  cavité 
abdominale.  La  tumeur  était  formée  par  la  trompe  gauche.  Pas  d'au- 
très  renseignements. 


ns.  68.  - Malherbe.  Grossesse  tubaire  rompue  dans  le  péri- 
toine, venant  faire  saillie  au  niveau  du  canal  vaginal  et  pré- 
sentant tous  les  signes  dune  hernie  inguinale  étranglée.  La- 
parotomie latérale  et  ablation  des  annexes  gauches.  - Soc. 
Anal  11  j an v . 95  (Irès-résutnéc). 


Femme  de  34  ans,  prise  brusquement  de  douleur  abdominale  avec 
syncope  : immédiatement,  une  hernie  quelle  avait  devient  doulou- 
Joureuse,  tendue:  vomissements,  pouls  incomptable. 

Incision  au  niveau  de  la  tumeur  comme  pour  une  hernie  inguinale 

C ,reslen',u  qm,  ponction  né,  laisse  écouler  du  sang  liquide  noirâtre  ■ 
■nc.se,  .1  est  trouve  vide.  Mais  l’exploration  du  trajet  inguinal  M'aide  de 
U S°;  ° cnnnelee  est  suivie  aussitôt  de  l’écoulement  d’une  quantité 
considérable  de  sang  noir.  On  prolonge  l’incision  si- la  paroi  abdomi- 
nale et  on  trouve  tout  le  petit  bassin  rempli  de  caillots  et  de  san-  li- 
quide ; la  trompe  de  ce  côté  a le  volume  d’une  noix  et  présente  mie 
petite  deliiscence  a sa  partie  postérieure.  Ablation  des  annexes  gaules. 

e c u pu  il.  inc,  diainage.  Suites  opératoires  bonnes,  guérison 
rapide.  D 

L“  ":om|lc  ",oslire  » peu  lires  le  volume  d'une  noix.  En  examinant 
en  arrière,  on  Irouve  une  pelile  ilécl, inire  irrégulière  par  laquelle  s'est 
■ '■de  I hémorrhagie.  Ovaire  scléro  kystique. 


Obs.  09.  — ïïémalocèle  retroillérine  par  rupture  de  fjrossesse 

tubaire.  — Hystérectomie  vaginale.  — Mort  par  hémorrhagie. 

(Meumet,  Soc.  Anal.  5 avril  1893.)  (Résumée). 

Louise  0...,  33  ans,  toujours  bien  portante,  a cessé  rl  être  réglée  il  y 
a 2 mois  environ  ; il  y a 0 jours,  symlùmes  du  début  de  Yhematocele 
cataclysmique  ; à son  entrée,  faciès  péritonéal,  pouls  petit,  filiforme, 
douleurs  abdominales  vives,  vomissements,  apyrexie.  Ventre  ballonne, 
cul-de-sac  postérieur  rempli  par  une  tuméfaction  dure,  plus  molle  au 
centre,  du  volume  d’une  tète  de  nouveau-né. 

Traitement  médical  : repos,  glace.  Pendant  2 jours,  les  symptômes 
locaux  et  génitaux  persistent;  l’hémorrhagie  interne  semble  continuer. 

Opération  le  ifi  jour  après  son  entrée,  le  10°  après  le  début  des 
accidents.  Incision  du  cul-de  sac  vaginal  postérieur:  issue  d’un  litre  et 
demi  environ  de  sang  noirâtre,  marc  de  café;  l’hémorrhagie  semble 
continuer,  on  enlève  l’utérus  par  faciliter  l'hémostase,  mais  on  ne  peut 
atteindre  les  annexes.  On  fait  1 hémostase  avec  les  pinces  clamps 
placées  sur  les  ligaments  larges.  — Mort  10  heures  après,  avec  phéno- 
mènes de  collapsus . 

A utopsie.  — Toute  la  cavité  pelvienne  remplie  de  caillots  récents, 
rougeittres  ; sur  ses  parois,  caillots  noirâtres,  ramollis,  reposant  sm  un 
péritoine  épaissi.  Annexes  gauches  saines.  A droite,  trompe  kystique 
remplie  par  un  coagulum  ferme  à couches  concentriques  avec  déchirure. 

0ns.  70.  — Grossesse  tubaire.  — Hystérectomie  vaginale.  Gué- 
rison. (Delaunay.  Bull,  delà  Soc.  Anal,  mars,  1893. 

Mme  c.  C...,  31  ans, entre  il  l’hôpital  Péan  le  3 mars  1893.  Pas  d’an- 
técédents héréditaires.  Réglée  à 12  ans,  toujours  bien,  pas  de  grossesse, 
pas  de  fausse  couche.  l>ès  21  ans,  douleurs  dans  le  bas  ventre  qui 
s'exagéraient  au  moment  des  règles  et  ont  persisté  depuis.  11  y a 1 ans, 
mctrorrhagic  abondante  pendant  10  jours;  il  y a 2 mois,  nouvelle  mé- 

Irorrhagie  qui  n’avait  cessé  que  depuis  8 jours. 

Col  petit,  dévié  à gauche.  Dans  le  cul-de-sac  gauche  et  au  niveau  de 
la  corne  utérine,  tumeur  qui  semble  se  continuer  avec  1 utérus,  mobile 
avec  lui  : utérus  hypertrophié,  à droite,  tumeur  mobile  du  volume  d une 
noix,  lisse,  arrondie,  rénitlente,  qui  parait  être  l’ovaire  kystique. 

Diagnostic  : fibrome  du  fond  de  l’utérus.  Hystérectomie  le  7 mars. 

Morcellement  île  l’utérus,  dont  le  fond,  très  adhérent,  est  libéré  et 


enlevé.  On  constate  alors  qu’il  n’y  a pas  de  fibrome,  mais  dans  la  pro- 
fondeur, un  voit  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  très  adhérente  k 
l’épiploon  ; on  l’enlève  et  on  constate  quelle  est  formée  par  la  trompe 
dilatée  dans  son  tiers  moyen. 

On  enlève  également  les  annexes  du  côté  opposé.  Guérison. 

La  trompe  gauche  contient  un  gros  caillot  sanguin,  entouré  d’une 
sorte  d’enveloppe.  L'orifice  interne  est  oblitéré.  Le  pavillon  esl  libre  et 
I maire  ne  présente  que  quelques  petits  kystes  séreux  à sa  surface. 
L’ovaire  droit  présente  un  gros  kysle  sanguin  ; la  trompe  parait  saine. 
L’examen  histologique  pratiqué  par  M Brault  a montré  qu’il  s’agissait 
d’une  grossesse  tubaire. 


(lus.  71.—  Lapa rosalp inrjotomie  fa ite  en  1784  en  Russie  (I). 

Dans  la  Rev.  de  la  Soc.  cVObsl.  et  Gyn.  de  Saint-Pétersbourg , 
.M.  Scldesinger  cite  un  cas  de  laparosalpingotoinie  faite  en  1784  par 
le  procédé  qui  est  connu  aujourd’hui  sous  le  nom  de  Volkmann. 

Seydel  décrit  cette  opération  dans  la  thèse  qui  a pour  litre  « Obscr- 
vatio  et  hisloria  medica  de  lamore  lubie  fallopionœ,  etc. 

I uc  femme  de  42  ans,  multipare,  ayant  fait  une  fausse  couche  deux 
années  avant  la  maladie  actuelle,  présentait  depuis  l’été  de  1788  une 
tumeur  ronfle  e!  dure  au  bas-ventre,  à droite.  Cette  tumeur  avait 
d’abord  l’aspect  d’un  utérus  gravide  de  trois  mois.  Mais  avec  le  temps 
elle  augmentait  de  plus  en  plus  de  volume.  Des  poussées  aiguës  se  ma- 
nifestaient souvent,  surlout  nu  moment  des  règles,  et  étaient  accompa- 
gnées de  vives  douleurs.  Enfin,  celle  tumeur  atteignit  la  grosseur  d’une 
Dde  il  enfant  de  2 ans,  et  devint  plus  mobile.  L’examen  permit  de 
constater  qu  elle  était  al  tachée  à l’utérus  par  un  pédicule  court  et  drir. 

1 codant  I hiver  de  la  meme  année,  les  règles  devinrent  irrégulières  et 
les  douleurs  presque  constantes.  L’auteur  pensa  qu’il  y avait  une  lésion 
de  1 ovaire  droit.  Sans  se  prononcer  définitivement  sur  la  nature  fie  la 
tumeur,  il  ne  crut  pas  cependant  que  la  malade  pùl  en  guérir  sponta- 
nément, et  lui  proposa  la  laparotomie  sans  lui  cacher  le  danger  que  pré- 
sente cette  opération.  La  malade  consentit  à se  faire  opérer.  Pour  cela, 
elle  tut  préparée  par  un  traitement  préalable  : on  lui  faisait  prendre  des 
bains,  on  lui  donnait  à l’intérieur  de  légers  purgatifs  et  de  l’écorce  de 

L Cette  observation  rapportée  dans  la  thèse  de  Monprofit  (Salpingites  et 
ovai  des.  Paris  1878;  a été  traduite  par  Mme  AL  Tkatchkff,  dans  la  Gaz.  lie  bit. 
des  sciences  méd.  de  Montpellier  du  7 janvier  1888. 


Pérou  (quinquina).  Avant  de  commencer  l'opération,  on  lm  ad.mn.süa 
du  laudanum,  du  sirop  de  pavots  blancs  et  de  liqueur  de  Hoffmann 
L’opération  fut  faite  le  21  février  1784,  à Sarepta,  ^parlement  d As- 
trakan.  Après  avoir  fait  une  incision  oblique  des  ligaments  de  1 abdomen, 
en  partant  de  l’ombilic  jusqu'à  l’anneau  ingumal  (cette  incision  passa, 
juste  par  le  milieu  de  la  tumeur),  l’opérateur  ouvrit  le  péritoine  avec  un 
bistouri  boutonné  et  recourbé,  se  gardant  sur  les  doigts.  Il  mit  des  liga- 
tures sur  trois  veines.  Les  intestins  sortis  furent  rentrés  et.  retenus  par 
une  serviette  trempée  dans  du  lait  tiède.  La  tumeur,  sphérique,  fluc- 
tuante, à parois  résistantes,  était  attachée  à l’utérus  par  un  pédicule, 
tandis  que  son  sommet  atteignait  la  crête  iliaque.  Par  sa  surface  la.ero- 
postérieur,  elle  adhérait  tellement  aux  muscles  et  aux  organes  voisins 
que  l’opérateur  fut  dans  l’impossibilité  de  l’en  détacher. 

Il  se  décida  à l’ouvrir.  Cette  ouverture  donna  issue  à un  liquide 
inodore , épais,  gluant,  couleur  chocolat  ; il  y en  avait  au  moins  un 
litre  et  demi.  Un  examen  attentif  des  organes,  sur  plan,  permit  a 1 ope- 
rateur de  se  convaincre  qu’il  avait  affaire,  non  à une  tumeur  de  l’ova.re, 
mais  bien  à une  tumeur  de  la  trompe.  Après  l’évacuation  de  la  poche, 
on  y versa  de  la  décoction  d’écorce  du  Pérou,  de  la  solution  de  myrr  îe 
et  on  y introduisit  une  mèche  de  charpie  trempée  dans  le  baume  d Ar- 
ccus  Pour  empêcher  les  anses  intestinales  de  contracter  des  adhérences 
avec  le  péritoine,  on  les  en  sépara  par  des  bandelettes  de  toile  enduites 
d’huile  de  rose.  La  plaie  abdominale  fut  pansée  avec  de  la  toile  cl  un 
emplâtre  ; plus  tard  on  mit  des  sutures;  pendant  les  premiers  jours  on 
étanchait  le  liquide  au  moyen  d’un  tube  en  argent;  mais  comme  1 écou- 
lement se  faisait  mal,  l’opérateur  aspira  avec  sa  bouche  ce  liquide 
fétide  et  épais.  11  exécutait  celle  opération  quatre  lois  par  jour,  et  au- 
tant de  fois  aussi  on  changeait  le  pansement.  La  miction  se  faisait  soit 
normalement,  soit  au  moyen  d’une  sonde.  La  fièvre  dura  jusqu’au  com- 
mencement du  mois  de  mars,  mais  à partir  du  second  septénaire  1 état 
s’améliora  d’un  jour  à l’autre,  l’écoulement  se  tarit,  la  plaie  se  ferma  et 
la  malade  se  rétablit  complètement.  Deux  ans  après  l’opération,  Seydel 
a eu  des  nouvelles  de  sa  malade  qui  jouissait  d’une  santé  parfaite. 


CONCLUSIONS 


I.  L’hématosalpinx,  sans  constituer  une  entité  morbide  ab- 
solument définie,  mérite  une  description  spéciale  en  raison  des 
particularités  de  sa  pathogénie  et  de  son  évolution. 

II.  Sa  pathogénie  n’est  pas  unique.  Dans  la  presque  totalité 
des  cas,  il  a pour  point  de  départ  soit  une  salpingite  hémorrha- 
gique, soit,  cl  plus  souvent  peut-être,  une  grossesse  tubaire 
arrêtée  dans  son  évolution. 

Dans  la  salpingite  hémorrhagique,  le  développement  consi- 
dérable de  la  vascularisation,  l’intluence  de  certaines  causes 
congestives,  expliquent  la  production  de  l’épanchement  sanguin. 
L’oblitération  des  orifices  tubaires,  nécessaire  à l’enkystement 
du  sang,  est  facilement  réalisée  dans  ces  cas. 

Dans  la  grossesse  tubaire  avortée,  la  persistance,  démontrée 
par  l’examen  microscopique,  des  villosités  choriales  au  niveau 
de  la  paroi  de  l’oviducte  est  la  cause  des  hémorrhagies.  Leur 
atrophie  progressive  a en  effet  pour  résultat  de  désobstruer  les 
vaisseaux  maternels. 

Danslesdeux  formes,  l’inflammation  de  la  trompe  joue  un  rôle 
considérable. 

III.  Après  avoir  donné  lieu  à des  symptômes  en  général  peu 
différents  de  ceux  des  autres  salpingites  kystiques,  l’hémato- 
salpinx  évolue  le  plus  souvent  vers  la  suppuration,  ou  vers  la 
rupture.  Son  évacuation  spontanée,  possible  dans  quelques  cas, 
est  rarement  définitive.  C'est  dire  que  le  pronostic  en  est  grave. 

IV.  Le  diagnostic,  possible  assez  souvent,  se  basera  sur  une 
étude  attentive  des  signes  physiques  et  surtout  des  symptômes 
fonctionnels.  En  général  l’hématosalpinx  se  distinguera  des  au- 
tres collections  tubaires  par  l’augmentation  brusque  ou  rapide 
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du  volume  de  la  trompe  chez  une  femme  présentant  des  symp- 
tômes de  salpingite  ou  de  grossesse  extra-utérine  — et,  malgré 
des  crises  aiguës,  par  l’absence  d'élévation  de  La  température. 

V Le  traitement  de  1 hémalosalpinx,  variable  suivant  les 
lormes  et  suivant  les  complications  qu'il  présente  doit  souvent, 
mais  non  toujours,  être  radical. 

L’extirpation  des  annexes  met  en  etlël  la  malade  à l’abri  des 
hémorrhagies  successives  et  surtout  des  dangers  de  la  rupture. 
Sans  repousser  absolument  l’hystérectomie  vaginale  on  s'adres- 
sera alors  de  préférence  ii  la  laparotomie.  Mais,  dans  certains 
cas  spéciaux,  on  pourra  essayer  un  traitement  moins  radical, 
soit  par  la  méthode  indirecte,  soit  par  la  ponction  et  l'incision 
vaginales. 

Dans  les  cas  compliqués  de  rupture,  si  les  symptômes  sont 
assez  graves  pour  exiger  une  intervention  immédiate,  on  aura 
recours  à la  laparotomie. 

Pour  les  cas  compliqués  d'hémalocèle  rétro-utérine,  c'est  à 
1 incision  vaginale  que  l'on  donnera  la  préférence,  sauf  à re- 
courir a la  laparotomie  ou  à l’iiyslérectomie  dans  quelques  cir- 
constances exceptionnelles. 
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